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Résumé

Liste des abréviations

BMI Body mass index

CAV Canal atrio-ventriculaire

CEC Circulation extra corporelle

Clv Canal interventriculaire

CHU Centre hospitalier universitaire
CNIL Commission nationale de I'information
DS Déviation standard

HTAP Hypertension artérielle pulmonaire
OMS Organisation mondiale de la santé
P Poids

RGO Reflux gastro-cesophagien

SA Semaine d’aménorrhée

SNG Sonde nasogastrique

T Taille

TGV Transposition des gros vaisseaux
VDDI Ventricule droit a double issu

\"AV) Ventricule unique
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RESUME

Introduction : Le retard de croissance peut avoir des conséquences sur la santé
(augmentation de la morbi-mortalité) et le développement (diminution du développement
cognitif, moteur et du langage). Sa prévalence chez les nourrissons porteurs d’une
cardiopathie congénitale opérée est peu étudiée. Notre objectif était de définir la prévalence
du retard de croissance pondéral dans une population de nourrissons opérés d’une
malformation cardiaque congénitale et de rechercher les facteurs prédictifs.

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective multicentrique
incluant des nourrissons du Nord-Pas-de-Calais opérés d’'une cardiopathie congénitale
avant 'age d’'un an entre 2013 et 2017.

Résultats : Parmi les 331 nourrissons inclus, 48% avaient bénéficié d’un diagnostic
ante-natal, 15% présentaient un syndrome génétique associé. La naissance se faisait par
césarienne dans 23.5% des cas. Les nourrissons nés prématurément représentaient 15%
de la population. Le poids de naissance moyen était de 3 £0.6 kg. Seulement 38% étaient
encore allaités a la sortie de maternité. Au moment de la chirurgie cardiaque (médiane a 30
jours), 35% présentaient un trouble de I'alimentation (enrichissement alimentaire et/ou
sonde naso-gastrique) et 13.8% présentaient un retard de croissance pondéral modéré a
séveére (défini par un z-score du poids <-2 DS). A distance de la chirurgie (entre 6 mois et 1
an post-opératoire), 16% des nourrissons présentaient encore un retard de croissance
pondérale modéré a sévére. Plusieurs facteurs prédictifs étaient identifiés : diagnostic
anténatal, syndrome génétique associé, poids de naissance <3kg, cardiopathie complexe
(cardiopathie avec au moins 2 lésions significatives, ou ventricule droit a double issue ou
cardiopathies univentriculaires), traitement diurétique pré-opératoire, et/ou encore
nécessaire a plus d’'un mois post-opératoire, délai opératoire supérieur a 30 jours.
Conclusion : Le retard de croissance des nourrissons opérés d’une cardiopathie
congénitale avant I'dage d’'un an persiste 6 a 12 mois aprés et doit étre pris en compte car il
peut avoir des conséquences sur la santé et le développement de I'enfant. La mise en
évidence des facteurs prédictifs va permettre d’identifier les nourrissons a risque dés la
naissance ou au moment de la chirurgie et d’intensifier la prise en charge nutritionnelle pour

lutter contre le retard de croissance.
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ABSTRACT

Background: Growth failure in infants can a have negative impact on health (increase of
morbidity and mortality) and on neurodevelopment outcomes (motor, cognitive and
language skills). Its prevalence in infants who underwent surgery for congenital heart
disease (CHD) is not really studied. The aim of our study was to define the prevalence of
growth failure in a population of infants with CHD after cardiac surgery and identify predictive
factors.

Method: We conducted a retrospective and multicentre study that included infants from the
North of France with CHD who underwent cardiac surgery before the age of one, between
2013 and 2017.

Result: Among 331 infants included, 48% had a prenatal diagnosis and 15% had a genetic
syndrome. A caesarean birth was noted 23.5% cases. 15% were premature infants.-Average
birth weight was 3 £0.6 kg. Only 38% infants were breastfed after maternity stay. On cardiac
surgery day (median 30 days from birth), 35% had feeding difficulties (needing enriched
formula and/or feeding tube) and 13.8% had growth failure defined by a Z-score weight for
age <-2 SD. After a prolonged time (between 6 months and one year after surgery), 16% of
the infants still presented growth failure. Several predictive factors were identified: prenatal
diagnosis, genetic syndrome association, birth weight <3kg, complex CHD (CHD with 2 or
more significative lesions, or double outlet right ventricule or single ventricle physiology),
surgery after 30 days from birth, and diuretic therapy before surgery and/or still necessary
one month after surgery.

Conclusion: Growth failure in infants with CHD who undergo cardiac surgery before the
age of one persist between 6 and 12 months after surgery. This should be taken into account
as it can have serious consequences on children’s health and development. Highlighting
predictive factors will allow medical staff to identify vulnerable infants at birth and during the
period of surgery and therefore increase nutritional care to combat malnutrition and growth

failure.
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INTRODUCTION

1. Contexte

Les cardiopathies congénitales est la malformation la plus fréquente et a une incidence
estimée en France entre 8 et 10 pour 1000 naissances(1). Il existe une grande variabilité
entre les différents types de cardiopathies et la prise en charge passe le plus souvent par
une étape chirurgicale. Lorsqu’une chirurgie est nécessaire, elle a lieu dans le 1¢" mois de
vie dans 1/3 des cas(2). La majorité de ces enfants sont opérés avant I'age d’'un an.
Certaines cardiopathies vont nécessiter plusieurs chirurgies.

Sur les vingt derniéres années, les progrés de la chirurgie cardiaque congénitale ont été
tels qu’actuellement, I'espérance de vie d’un patient porteur d’'une cardiopathie congénitale
réparée se rapproche de celle des sujets sains(3). Ainsi, le défi actuel n’est plus a la mortalité
opératoire et post-opératoire mais plutét a la prise en charge de la morbidité, du
développement global de I'enfant, sur le plan nutritionnel mais aussi sur le plan du neuro-
développement.

Nous avons choisi de nous intéresser aux troubles de l'alimentation présentés par ces
nourrissons avant et apres la chirurgie, et surtout au retentissement nutritionnel a plus long
terme en étudiant le retard de croissance pondérale a distance de la chirurgie, afin

d’améliorer la prise en charge globale de ces patients.

2. Les troubles de I'alimentation chez le nourrisson porteur d’une
cardiopathie congénitale opérée

Les troubles de l'alimentation chez ces enfants opérés de leur cardiopathie sont connus
surtout avant 'age d’'un an. L’incidence retrouvée dans la littérature est de 30% mais est
variable selon les études et selon le type de cardiopathie(4,5). Ces troubles correspondent
a lafois a :

- une impossibilité pour I'enfant de s’alimenter complétement par voie orale (du fait de
signes de lutte respiratoire secondaires a la malformation cardiaque le plus souvent). Cela
implique souvent la nécessité d’'un support par voie entérale de type sonde nasogastrique

(SNG) instauré en hospitalisation et poursuivi a domicile.
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- une prise pondérale inadéquate. La cause est souvent une insuffisance cardiaque
liée a un hyperdébit pulmonaire ou a l'inverse un état de cyanose de I'enfant qui entraine
une augmentation de la dépense énergétique et de la consommation calorique avec la
nécessité d’enrichir I'alimentation pour améliorer la prise de poids.

Ces troubles de I'alimentation peuvent étre présents avant la chirurgie et persister parfois

apreés la chirurgie.

Dans cette population de nourrissons opérés d’une cardiopathie congénitale, les facteurs
influencant les troubles de I'alimentation (définis le plus souvent par la présence d’une
sonde naso-gastrique a la sortie d’hospitalisation dans les études) sont multifactoriels.
1. Les facteurs préopératoires déja décrits dans la littérature (6) correspondent surtout
aux comorbidités associées présentes a la naissance comme :

- la présence d’un syndrome génétique qui pourrait altérer I'oralité et donc les prises
alimentaires,

- la prématurité,

- le retard de croissance.

- Le type de cardiopathie est également un facteur décrit: certaines cardiopathies
responsables d’insuffisance cardiaque, d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ou de
cyanose sont en lien avec des difficultés alimentaires (7).

2. Les facteurs peropératoires retrouvés dans la littérature comprennent surtout :

- la technique chirurgicale avec les chirurgies palliatives qui sont le plus souvent
associés a des troubles de I'alimentation (5)

- la durée de la circulation extracorporelle (CEC),

- la paralysie des cordes vocales (8)

3. Les facteurs post opératoires décrits sont :

- les complications post opératoires,

- la durée d’intubation

- et la durée de séjour

D’autres facteurs moins classiques et non étudiés pourraient également étre associés a des
troubles de I'alimentation, comme :

- 'accouchement par césarienne. En effet, avec les progrés du diagnostic anténatal,
de plus en plus de cardiopathies sont diagnostiquées avant la naissance, ce qui améliore la

prise en charge post-natale et diminue la morbidité post-natale. Malheureusement, ceci est
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également associé a de plus petits poids de naissance et a un age gestationnel plus
précoce. Le taux de césarienne est donc plus élevé chez les enfants ayant eu un diagnostic
anténatal et pourrait constituer un facteur prédictif de trouble de I'alimentation (9).

- Une alimentation par allaitement maternel exclusif pourrait également étre un facteur
déterminant. Ce dernier n’a pas été beaucoup étudié et il est estimé que peu d’enfants
rentrent au domicile en allaitement exclusif apres leur chirurgie (10). La raison principale est
souvent celle du stress créé involontairement par le cardiopédiatre et le chirurgien qui
donnent des objectifs de poids avant la possibilit¢ de réparation chirurgicale de la
cardiopathie et les difficultés éprouvées par la maman pour allaiter un enfant hospitalisé.
L’absence de quantification possible de la prise alimentaire par le sein est souvent plus
anxiogéne pour les mamans et la solution des biberons par lait artificiel est plus souvent

retenue. L'impact de l'allaitement maternel n’a pas été beaucoup étudié.

3. Impact nutritionnel et retard de croissance pondérale chez le
nourrisson porteur d’une cardiopathie congénitale opérée

En plus des troubles de 'alimentation, ces enfants porteurs de cardiopathies congénitales
nécessitant une chirurgie peuvent également avoir un retard de croissance pondérale
fréquent a cause de leur pathologie, retentissement qui est surtout observé chez les
nourrissons. Cela implique que ces enfants ont besoin d’un suivi nutritionnel rigoureux avec
notamment une surveillance accrue des courbes de croissance staturo-pondérale. Dans la
littérature, il est décrit que les cardiopathies cyanogenes et les cardiopathies avec
insuffisance cardiaque congestive sont associées a un risque de dénutrition plus élevé (11).
D’autres études décrivent des difficultés de prises pondérales aprés la chirurgie surtout pour
les enfants atteints de cardiopathies complexes et surtout si les chirurgies sont cumulatives
(12). Les mécanismes physiologiques de ce risque de dénutrition chez le nourrisson avec
cardiopathie congénitale opérée sont bien décrits :

1. La demande métabolique de ces enfants est augmentée secondairement a un
hypercatabolisme qui peut étre di a une insuffisance cardiaque, une hypoxie pour
les cardiopathies cyanogénes ou une HTAP.

2. Les ingestas ne sont souvent pas adéquats (diminution spontanée de la prise
alimentaire alors que le nourrisson a besoin de plus d’énergie).

Le suivi de la croissance de ces enfants n’est pas optimal.
L’intrication entre les thérapeutiques et la prise pondérale : les nourrissons

nécessitent souvent un traitement par diurétiques par exemple qui fait perdre du
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sel alors qu’ils ont besoin de ce sel pour prendre du poids, ou également la
nécessité d’'une restriction hydrosodée.

5. La nutrition de ces enfants est souvent interrompue a cause de la chirurgie ou de

la survenue de complications (telles que I'entérocolite, les infections, etc...) (13)
nécessitant la mise a jeun des patients.

La conséquence de cette balance négative entre apports diminués et dépenses

énergétiques augmentées est la dénutrition.

4. La dénutrition
La dénutrition correspond a I'état pathologique résultant d’'une inadéquation entre les

besoins et les apports énergétiques (14). Les outils utilisés pour la dépister sont :

4.1.Poids et taille

La prise du poids (P) et de la taille (T) a chaque consultation et a chaque hospitalisation.
Ces parameétres doivent étre reportés sur la courbe de croissance pour suivre la cinétique
de la croissance staturo-pondérale. Le poids et |a taille peuvent étre exprimés en percentile
par rapport a la population et/ou en Z-score. Cela permet une comparaison par rapport a la
population générale, 94% de la population générale étant comprise entre -2 et +2 déviation
standard (DS).

4.2.Body Mass Index
Le calcul du Body mass index (BMI) qui se calcule avec la formule :
BMI = P/T?

L'insuffisance pondérale est définie par un BMI <3°™¢ percentile ou un Z-score de BMI <-2

DS. Le BMI doit étre reporté sur la courbe du carnet de santé également.

4.3.Indice de Waterlow

La dénutrition peut étre également dépistée grace a l'indice de Waterlow (ou rapport P/T)

qui est le rapport du poids de I'enfant sur le poids attendu pour sa taille(14). La dénutrition
est définie comme modérée lorsque le rapport P/T est inférieur a 80% et comme sévére

lorsque ce rapport est inférieur a 70%.

P = P actuel x 100
T Poids moyen attendu pour la taille
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Ce marqueur permet donc le dépistage de la dénutrition. Cependant il doit étre interprété

en fonction de la croissance staturale :

Par exemple :
- La dénutrition aigué est dépistée avec un P/T diminué car il n'y a pas de
retentissement sur la croissance staturale.
- Alinverse, dans un état de dénutrition chronique, I'enfant va présenter un
retard de croissance pondérale mais également un retard de croissance
staturale. Dans ce cas, le rapport P/T peut donc étre anormalement normal.

Ce rapport peut aussi étre faussé par I'état d’hydratation et la présence d’cedéme.

Le P/T peut étre exprimé également en Z-score. Pour un age donné, il est le rapport entre
la différence entre le poids mesuré et le poids attendu pour la taille, qui peut étre positif ou

négatif.

On définit donc :
- Dénutrition modérée a sévére si Z-score P/T <-2 DS
- Dénutrition minime si -1 DS < Z-score P/T< -2 DS

- Absence de dénutrition si Z-score P/T<-1

4.4.Indice poids-age
L’indice poids-age est le rapport entre le poids mesureé et le poids attendu pour I'age et le

sexe.

P = P actuel x 100
A Poids moyen attendu pour I'age

Si cet indice est faible, I'enfant présente un poids trop bas pour un age donné. On considére
comme normal un indice compris entre 90-100%, comme en état de dénutrition Iégére un
enfant dont l'indice est compris entre 75 et 89%, en état de dénutrition modérée les enfants

dont I'indice est compris entre 60 et 74% et sévere quand l'indice est inférieur a 60%.
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4.5.Périmetre brachial
La mesure du périmétre brachial est un excellent indice lorsque la pesée et la mesure de la
taille sont difficiles, mais cette mesure ne s’effectue pas facilement et s’effectue seulement

chez les enfants agés de plus de 1 an.

4.6. Utilisation des Z-scores
Le Z-score exprime I'écart par rapport a la valeur moyenne, en déviation standard. Il s’agit
d’un critére qui est :

1. Reconnu par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) ;

2. Facilement utilisable au quotidien ;

3. Interprété de la méme maniére quels que soient I'age et le poids ;

4. Le meilleur descripteur individuel et pour une population.

Calcul : Z-score = mesure de I'enfant -médiane de la population

Ecart type de la population de référence

Exemple : Fille de 12 mois mesurant 69 cm
Médiane de la population = 74.3cm
Ecart type de la population de référence = 2.83cm
Z-score taille = (69-74.5) / 2.83 = - 1.87 DS
Calcul indice en % médiane : (69,0 / 74,3) x 100= 92,9 %

50.00

085/ T\

15.87,

e T T L L L L L T

4540 35 30 25 20 -15 10 05 5 20 2 ,
- 65.8 68.6 71.5 00 — “.)1 e 2‘%.113‘0 35 40 45

Figure 1 : Calcul du Z-score en fonction du reste de la population
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En pratique courante, la mesure de la taille et du poids de I'enfant, le BMI et le rapport poids

sur poids attendu pour la taille restent les outils de dépistage de référence de la dénutrition.

Seuils de malnutrition :

Degré de malnutrition | % de la médiane Z-score
Taille pour age Modéré 90% -2
Sévére 85% -3
Poids pour taille Modéré 80% -2
Sévére 70% -3
Poids pour age Modéré 75% -2
Sévere 60% -3

5. Dénutrition chez le nourrisson porteur d’une cardiopathie
congeénitale opérée

L’existence ou pas d’un état de dénutrition chez les patients de moins de 1 an opérés d’'une
cardiopathie congénitale est moins connue. Il'y a peu d’études sur le sujet, et celles-ci sont
anciennes.

En peropératoire, des difficultés nutritionnelles avec des durées prolongées de nécessité de
sonde nasogastrique sont décrites chez des patients avec des pathologies spécifiques
comme I'’hypoplasie du cceur gauche (15), en cas de syndrome génétique et/ou de chirurgie
intermédiaire/palliative avant une cure compléte (5). Peu de données concernent les autres
cardiopathies. Nous n’avons pas trouvé d’étude s’intéressant au retard de croissance
pondérale ou a I'existence d’'un état de dénutrition a distance de la chirurgie. De ce fait, il
n’y a également quasiment aucune étude qui s’est intéressée aux facteurs de risque de

retard de croissance pondérale a distance de la chirurgie.

Or, les nouveau-nés et nourrissons dénutris opérés d’une cardiopathie congénitale vont faire
des complications multiples plus sévéres. En effet, dans cette population, la dénutrition :

- Influence le développement cognitif de I'enfant (3),

- Augmente le risque de complication,

- Allonge la durée d’hospitalisation,

- Est associée a un moins bon pronostic chirurgical (6),

- A également un impact économique conséquent puisqu’elle est associée a de plus

longues durées d’hospitalisations et nécessite une prise en charge pluridisciplinaire.
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La dénutrition est délétere par ses conséquences fonctionnelles et peut entrainer une
augmentation de la morbidité et de la mortalité (11). Une fois encore, peu d’études se sont
intéressées a rechercher cet état de dénutrition chez les nourrissons opérés d’une
cardiopathie congénitale, que ce soit en peropératoire, ou méme a distance de la chirurgie.
L’identification de la dénutrition chez ces enfants permettrait d’élaborer une stratégie
nutritionnelle dans le projet de soins de I'enfant, de la prévenir et d’adapter les apports

énergétiques et les modalités d’administration de I'alimentation.

La prise en charge du retard de croissance pondérale de ces enfants est fondamentale.
L’OMS montre bien qu’un retard de croissance peut avoir des conséquences a court
terme concernant :
- La santé : augmentation de la mortalité et de la morbidité ;
- Le développement : diminution du développement cognitif, moteur et du langage ;
- L’économie : augmentation des dépenses de santé, augmentation des codlts
d’opportunités liés aux soins d’un enfant malade ;
Mais aussi des conséquences a long terme concernant :
- La santé : diminution de taille a I'dge adulte, augmentation de I'obésité et des
comorbidités associées, diminution de la santé génésique (reproductive et sexuelle) ;
- Le développement : diminution des résultats a I'’école, diminution des capacités
d’apprentissage ;
- L’économie : diminution de la capacité fonctionnelle, diminution de la productivité au

travail.

Surveiller la croissance staturo-pondérale de ces enfants et dépister la dénutrition en
objectivant les facteurs de risque de celle-ci de fagon précoce permet d’assurer un projet de

soins et des mesures diététiques adaptées.

D’autres enjeux comme le soutien psychologique des parents et de I'enfant (le retard de
croissance et les troubles de l'alimentation sont énormément pourvoyeurs de stress
parental), le fait de privilégier I'attachement mere-enfant (malgré les hospitalisations
longues et la chirurgie) et l'allaitement maternel exclusif (trés peu d’enfants rentrent au
domicile en allaitement maternel exclusif aprés chirurgie cardiaque) représenteraient de

nouvelles perspectives d’études également (16).
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6. Objectifs de I’étude
Nous avons donc décidé d’étudier une population de nourrissons porteurs d’une
cardiopathie congénitale ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale avant I'age d’'un

an.

6.1.Objectif principal
- L’objectif principal de notre étude était :
1. Décrire l'incidence du retard de croissance pondérale au moment de la
chirurgie cardiaque et a distance (entre 6 et 12 mois post-opératoire)
2. Mettre en évidence d’éventuels facteurs prédictifs de ce retard de croissance

pondéral encore présent entre 6 et 12 mois post-opératoire.

6.2.Objectifs secondaires
- Les objectifs secondaires étaient :

1. Décrire l'incidence des troubles de l'alimentation avant la prise en charge
chirurgicale (nécessité d’'une prise en charge diététique spécifique avec
enrichissement alimentaire et/ou nécessité d’une alimentation entérale, le plus
souvent par SNG) et décrire I'incidence de la nutrition entérale apres la chirurgie
du 7é™e jour post opératoire a 6 mois.

2. Mettre en évidence d’éventuels facteurs prédictifs de ces troubles de

I'alimentation.
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MATERIEL ET METHODES

1. Population étudiée

Il s’agit d’'une étude multicentrique rétrospective incluant des nourrissons du Nord-Pas-de -
Calais atteints de cardiopathie congénitale et opérés d’'une chirurgie cardiaque pour la
premiere fois avant 'dage d’'un an. Les enfants étaient suivis dans le service de cardiologie
infantile au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, au Centre Hospitalier d’Arras, de
Valenciennes et de Lens ou au cabinet de ville « Vendéme » a Lille. Les nourrissons étaient
opérés dans différents centres chirurgicaux (Institut Jacques Cartier a Massy, Centre
Chirurgical Marie Lannelongue au Plessis Robinson, Necker Enfants Malades a Paris et
Cliniques Universitaires Saint Luc a Bruxelles) entre le 1¢" janvier 2013 et le 31 décembre
2017.

2. Criteres d’inclusion

2.1.Cardiopathie congénitale
Les enfants inclus dans I'étude présentaient tous une cardiopathie congénitale. Les

cardiopathies congénitales étaient classées selon plusieurs modalités :

o Classification descriptive : Les cardiopathies étaient classées en 8 catégories selon

'anatomie. La classification utilisée correspond a la classification de CIM 11
simplifiée :

e Communication interventriculaire (CIV) isolée ;

o Coarctation de l'aorte isolée ;

e Ventricule droit a double issu (VDDI) ;

e Transposition des gros vaisseaux (TGV) isolée ;

e Tétralogie de Fallot isolée ;

e Canal atrioventriculaire (CAV) ;

e Cardiopathie complexe ;
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Syndrome d’hétérotaxie ;

Interruption de I'arche aortique ;

Tronc artériel commun ;

Atrésie pulmonaire a septum ouvert ;

Atrésie pulmonaire a septum intact ;

Retour veineux pulmonaire anormal total ;

TGV associée a une coarctation de I'aorte ou a un VDDI ;

Toute cardiopathie associée a une autre malformation ;

vV V. V V V V V V V

Hypoplasie du ventricule gauche ;

A\

Hypoplasie du ventricule droit.
e Autres cardiopathies non classables :

» Rétrécissement aortique ;
Anomalie de naissance des coronaires ;
Agénésie des valves pulmonaires ;
Sténose valvulaire pulmonaire ;
Cceeur triatrial ;

Double arc aortique isolé ;

YV V. V V V V

Fenétre aorto-pulmonaire isolée.

o Classification selon la sévérité de la cardiopathie :

e Cardiopathie séveére :
» Cardiopathies complexes ;
» Cardiopathie nécessitant au moins deux chirurgies ;
» Cardiopathies responsables d’insuffisance cardiaque ;
» Cardiopathies responsables d’HTAP.
e Cardiopathie peu sévere :
» Cardiopathies simples/isolées sans signe de complication autre que la

cyanose.

o Classification selon le caractére cyanogéne ou non cyanogéne

Une cardiopathie est dite cyanogene s’il y a existence d’'un shunt intracardiaque, c’est-a-
dire un mélange de sang oxygéné et non oxygéné secondaire a la malformation cardiaque.
La cardiopathie était définie comme cardiopathie cyanogéne lorsque la saturation cutanée

en oxygene a I'éveil au calme était inférieure a 94%.
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2.2. Chirurgie cardiaque
Les enfants inclus bénéficiaient d’'une chirurgie cardiaque dans leur premiére année de vie.
Les chirurgies étaient classées en deux catégories :

o Classification selon le type de chirurgie :

e Chirurgie de réparation compléte sur deux ventricules (ou cure compléte de
la cardiopathie)

e Chirurgie palliative intermédiaire avec projet de réparation biventriculaire dans
un second temps (ex : Blalock ou cerclage pulmonaire avant une cure
compléte)

e Chirurgie palliative avec projet de réparation univentriculaire (Blalock avant

une dérivation cavo-pulmonaire totale)

o Classification selon le caractére cyanogéne ou non cyanogéne apres la chirurgie.

3. Critéres d’exclusion

Certaines cardiopathies n’étaient pas inclues :
- CIA (Communication interauriculaire).
- Canal artériel persistant.
- Tumeur intra-cardiaque.

- Endocardites infectieuses.

Etaient exclus de lI'étude les nouveau nés et nourrissons présentant une comorbidité
nécessitant une prise en charge diététique et une nutrition entérale sans rapport avec la

cardiopathie congénitale (atrésie de I'cesophage, hernie diaphragmatique...).

4. Recueil de données

Les données étaient recueillies au CHU de Lille, au Centre Hospitalier d’Arras, de
Valenciennes et de Lens et au cabinet de ville « Venddme », sur dossiers informatisés avec
'accord des différents cardiologues référents. Les données étaient recueillies en rétrospectif
et étaient saisies dans un tableur EXCEL anonymisé. La liste des patients opérés avait été
obtenue par le DIM au CHU de Lille, les médecins référents et par le centre hospitalier
Jacques Cartier a Massy. La déclaration a la Commission national de I'informatique et des
libertés (CNIL) était faite.
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Des facteurs préopératoires, peropératoires et postopératoires jugés importants et pouvant

étre associés a des troubles de 'alimentation ou a un retard de croissance pondérale étaient

recueillis.

4.1.Facteurs préopératoires

La présence d’un diagnostic anténatal ou non ;

La présence d’'un syndrome génétique ;

La voie d’accouchement (césarienne ou non) ;

Le terme : I'enfant était né prématurément si le terme était inférieur a 37 SA ;

Le poids et |a taille de naissance : I'enfant présentait un retard de croissance pondéral
si le poids de naissance était inférieur au 10°™¢ percentile et un retard de croissance
statural si la taille de naissance était inférieure au 10°™e percentile (pour I'age et le
sexe) ;

Le sexe ;

La cardiopathie congénitale (type, sévérité et caractére cyanogéne ou non) ;

La prise de traitement par Prostine ou Furosémide avant la chirurgie ;

L’existence ou non d’un allaitement maternel ;

Le délai avant la chirurgie en jours.

4.2.Facteurs peropératoires

Le poids, la taille, le BMI et le rapport P/T avec calcul des déviations standards le jour
de la chirurgie ;
Le type de chirurgie ;

La durée de circulation extracorporelle (CEC).

4.3.Facteurs postopératoires

Le caractére cyanogene ou non post-opératoire ;

La présence de complications post-opératoires immédiates ou dans la premiére
semaine (comme par exemple médiastinite, sepsis, thrombose...) ;

La durée d’intubation aprés la chirurgie ;

La nécessité d’'une réintervention chirurgicale ;
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La durée du séjour en réanimation chirurgicale et la durée de I'hospitalisation totale
apres la chirurgie ;
La durée prolongée d’un traitement diurétique (supérieur a 1 mois apres la chirurgie) ;

Le poids et |a taille étaient recueillis jusque 3 ans aprés la chirurgie.

4.4.Evaluation de la dénutrition et différentes définitions

Le poids, la taille, le BMI le P/T avec les Z-scores correspondant étaient recueillis a :

Jour de la chirurgie

Entre J15 et M1 de la chirurgie
Entre M1 et M3 de la chirurgie
Entre M3 et M6 de la chirurgie
Entre M6 et A1 de la chirurgie
Entre A1 et A2 de la chirurgie
Entre A2 et A3 de la chirurgie

4.5.Recueil du poids et définition du retard de croissance pondérale

Retard de croissance pondérale modéré a sévere : Z-score Poids <-2 DS
Retard de croissance pondérale minime : -2 DS < Z-score Poids <-1 DS
Absence de retard de croissance pondéral : Z-score Poids > -1 DS

4.6.Recueil du BMI et définition de I'insuffisance pondérale

Insuffisance pondérale : Z-score BMI <-2 DS.

4.7.Recueil du P/T et définition de la dénutrition

Dénutrition modérée a sévere : Z-score P/T -2 DS
Dénutrition minime : -2 DS < Z-score P/T £-1 DS
Absence de dénutrition : Z-score P/T >-1 DS

5. Evaluation des troubles de I’alimentation avant chirurgie et de la
nutrition entérale apres chirurgie

Dans notre étude, certains patients nécessitaient une prise en charge diététique (mise en

route lorsque I'enfant ne prenait pas suffisamment de poids par rapport a ce qui est attendu
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pour son age/poids/taille). Cette prise en charge diététique consistait en un enrichissement
alimentaire hypercalorique le plus souvent calculé par les diététiciennes ou les gastro-
pédiatres.

Parmi ces patients, certains nécessitaient une nutrition entérale (par SNG ou gastrostomie)

devant une incapacité a avoir une autonomie alimentaire suffisante.

Deux criteres concernant les troubles de I'alimentation étaient définis et leur incidence était
étudiée :

o Aide a l'alimentation avant la chirurgie :

e Prise en charge sur le plan diététique avant la chirurgie
e Et/ou présence d’'une SNG avant la chirurgie
o Nécessité d’une alimentation entérale a J7 post-opératoire :
La présence d’'une SNG était recueillie entre J7 et M1, M1 et M3 et M3 et M6.

La présence d’une gastrostomie était recueillie jusque 3 années aprés la chirurgie.

6. Recherche des facteurs prédictifs
Les différents parameétres recueillis avant et aprés la chirurgie cardiaque étaient analysés
afin de rechercher les facteurs prédictifs de :

o Aide a l'alimentation avant la chirurgie

o Nutrition entérale aprés J7 post-opératoire

o Retard de croissance pondérale modéré a sévére entre 6 mois et 1 an post-

opératoire
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7. Chronologie

Trouble de Nutrition entérale
I'alimentation entreJ7 etM1dela
avant chirurgie chirurgie

Dénutrition modérée a sévére
entre 6 moiset 1 an

Retard de croissance pondéral
modéré a sévére entre 6 mois et 1
an

8. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version
9.4). Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages
et les variables quantitatives en termes de moyenne et de déviations standard (DS). Les
potentiels facteurs de prédictifs (tous qualitatifs) d’aide a I'alimentation avant chirurgie, du
recours a la nutrition entérale a J7 post-opératoire, et au retard de croissance pondérale
entre 6 mois et 1 an post-opératoire (défini par un score du poids <-2 DS) ont été étudiées
dans un premier temps par des analyses bivariées, a 'aide du test du Chi-deux (ou exact
de Fisher lorsqu’au moins un effectif attendu<5). Les facteurs associés a chaque critére
d’évaluation (aide a 'alimentation avant chirurgie, recours a la nutrition entérale a J7 post-
opératoire, et au retard de croissance pondérale entre 6 mois et 1 an post-opératoire) avec
un niveau de signification inférieur a 0.10 en analyses bivariées ont inclus dans des
analyses multivariées (modéles de régression logistique). Au préalable, la colinéarité entre
les facteurs candidats a été examinée par le calcul du facteur d’inflation de la variance (VIF,
variance inflation factors) ; compte tenu que le type de cardiopathie et la sévérité de la
cardiopathie sont liés, deux modéles de régressions multivariées ont été réalisées lorsque
ces deux facteurs étaient associés a un critére d’évaluation. Au regard de la taille de
I'échantillon et du nombre de facteurs candidats a I'analyse multivariée, une procédure de
sélection pas a pas ascendante (seuil de sélection p<0.10) a été utilisée pour identifier les

facteurs prédictifs indépendants.
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RESULTATS

1. Description de la population globale

Tableau 1 : Description de la population générale

Caractéristiques

N =331

Sexe - % (effectif)
Masculin
Féminin

55.9 % (185)
44.1 % (146)

Prématurité - % (effectif)
Naissance < 37 SA
Naissance > 36 SA

14.8 % (49)
85.2 % (281)

Syndrome génétique - % (effectif)
Présent
Absent

15.4% (51)
84.6 % (280)

DAN - % (effectif)
Présent
Absent

48.3 % (159)
51.7 % (170)

Césarienne - % (effectif)
Présente
Absente

23.5 % (69)
76.5 % (225)

SNG avant la chirurgie - % (effectif)
Présente
Absente

21 % (69)
79 % (260)

Traitement par Furosémide - % (effectif)
Présent

38.5 % (127)

Absent 61.5 % (203)
Traitement par Prostine

Présent 43.3 % (143)
Absent 56.7 % (187)
Cardiopathie cyanogéne

Présente 49.8 % (165)
Absente 50.2 % (166)
Type de Cardiopathie

Clv 20.5 % (68)
Coarctation de I'Aorte 13.6 % (45)
VDDI 5.1 % (17)
TGV 11.8 % (39)
Tétralogie de Fallot 8.8 % (29)
CAV 6.6 % (22)
Cardiopathie complexe 26.9 % (89)
Autre cardiopathie 6.6 % (22)

29




BRIEF Floriane

Résultats

Séveérité - % (effectif)
Sévere
Non sévere

32.7 % (108)
67.3 % (222)

Allaitement maternel

38.1 % (126)

Enrichissement de I’alimentation
Avant la chirurgie
Apreés la chirurgie (jusque 6 mois aprés)

35.3 % (117)
45.3 % (149)

Type de chirurgie - % (effectif)

Réparation compléte sur 2 ventricules

Palliative avant réparation compléte sur 2 ventricules
Palliative avant réparation univentriculaire

74.5 % (246)
15.5 % (51)
10 % (33)

Cyanose apreés la chirurgie
Présente
Absente

25.6 % (84)
74.4 % (244)

Réintervention - % (effectif)

31.6 % (104)

Complication - % (effectif)

14.8 % (49)

Prise en charge orthophonique - % (effectif)

11.9 % (39)

Nutrition parentérale prolongée > 1 semaine - % (effectif) 5.9 % (19)
Traitement diurétique a 1 mois de la chirurgie - % (effectif) 26 % (84)
Gastrostomie - % (effectif) 6 % (20)
Déces - % (effectif) 5.7 % (19)
Médiane du délai de chirurgie 33 jours [7 ; 93]
Médiane de la durée du séjour en réanimation 2 jours [1; 4]
Médiane de la durée du séjour total 7 jours [6 ; 12]

Médiane de la durée d’intubation
Médiane de la durée de CEC

9 heures [4 ; 48]
49.5 min [20.5 ; 84.5]

La population incluait 331 patients opérés d’'une cardiopathie congénitale avant 'age de 1
an. Trois patients étaient exclus a postériori car ils avaient des troubles de I'alimentation et
une alimentation entérale liés a une autre cause évidente (2 atrésies de I'cesophage, 1
hernie diaphragmatique congénitale).

Notre population comportait 146 filles pour 185 garcons.

Un diagnostic anténatal avait pu étre établi chez 48.3% des patients.

Concernant les comorbidités, 15.4% des enfants présentaient un syndrome génétique :
Syndrome de Di George ou trisomie 21 pour la majorité des patients, mais également
syndrome de Turner, trisomie 18, syndrome de Shone, syndrome de Vacterl, ainsi que
d’autres syndromes plus rares.

Une césarienne avait été faite dans 23.5% des cas.

Il'y avait 14.8% de naissance prématurée (avant 37 SA).

Le poids de naissance moyen en kilogramme était de 3.0 + 0.6. La taille moyenne en

centimétre étaitde 47.9 £ 2.9.
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Concernant les types de cardiopathies, les cardiopathies complexes étaient retrouvées chez
27% des enfants, 20% avaient une CIV, 13% une coarctation de I’Aorte, 12% une TGV, 9%
une tétralogie de Fallot, 7% un CAV, 5% un VDDI et les autres cardiopathies comprenaient

7% des patients.

TYPE DE CARDIOPATHIE CONGENITALE

Autre
cardiopathie clv
7%

Cardiopathie
complexe
27%

Coarctation de
I'Aorte
13%

CAV
7%

TGV

Tétralogie de Fallot 9%
12%

Figure 2 : Répartition des différents types de cardiopathies congénitales

Cinquante pourcents des cardiopathies étaient cyanogénes avant la chirurgie, et 33%
étaient considérées comme séveéres.

Il existait un hyperdébit pulmonaire ou des signes d’insuffisance cardiaque justifiant d’'une
prescription de furosémide dans 38.5% des cas.

La Prostine était administrée dans 43.3% des cas, elle était utilisée dans le cas des
cardiopathies ducto-dépendantes.

Concernant l'allaitement maternel, 38.1% des enfants bénéficiaient d’'un allaitement
maternel a la sortie de la maternité.

Sur le plan chirurgical, le délai médian opératoire était a 33 jours [7 ; 93].

Concernant le type de chirurgie, 75% des enfants avaient une réparation compléte
biventriculaire, 16% avaient une chirurgie palliative avant réparation compléte biventriculaire

et 10% avaient une chirurgie palliative avant réparation sur un ventricule unique.
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TYPE DE CHIRURGIE

M Réparation compléte biventriculaire
M Palliative avant réparation compléte biventriculaire

M Palliative avant réparation ventricule unique

Figure 3 : Répartition des différents types de chirurgie

A 1 mois post-opératoire, 26% des patients avaient encore un traitement diurétique.

La médiane du séjour en réanimation apres chirurgie était 2.0 jours [1.0 ; 4.0].

La médiane de la durée d’intubation était de 9 heures [4.0 ; 48.0].

La médiane de la CEC était de 49.5 minutes [20.5 ; 84.5].

La médiane de la durée totale du séjour en hospitalisation était de 7.0 jours [6.0 ; 12.0].

Il 'y avait 104 patients qui nécessitaient une seconde chirurgie, dont 87 car ils avaient eu
une réparation palliative initiale, et 17 a cause de la survenue d’'une complication

(médiastinite, lachage de suture...).

2. Critere de jugement secondaire : Aide a I’alimentation avant chirurgie
Concernant les troubles de I'alimentation avant la chirurgie, une prise en charge diététique
c'est-a-dire par enrichissement de l'alimentation ou la mise en place d’'une SNG était
effectuée chez 35.3% des patients avant la chirurgie et chez 45.3% des patients dans le

premier mois apres la chirurgie.

3. Critere annexe : Alimentation entérale J7 apres la chirurgie
Une SNG était présente chez 21% des patients avant la chirurgie, 31% entre J7 de la
chirurgie et M1, 17.7% entre M1 et M3 et 10.9% entre M3 et M6. Les chiffres en nombre de

patients sont détaillés sur le schéma ci-apres.
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Figure 4 : Présence d’'une sonde nasogastrique en fonction du temps et du nombre de

patient

4. Autres facteurs relevés concernant la nutrition

La nutrition parentérale (intraveineuse) pendant plus de 7 jours aprés la chirurgie était
retrouvée chez 19 enfants soit 5.9%.

Sur 104 patients qui nécessitaient d’'une seconde chirurgie, 32 soit 30% avaient encore une
SNG aprés la seconde chirurgie ou avait eu besoin d’'une SNG aprés la chirurgie.

Enfin, 20 enfants soit 6% avaient nécessité la pose d’une gastrostomie dans les 3 années
suivant la chirurgie.

Seulement 12 % des patients bénéficiaient d’un suivi en orthophonie.
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5. Données anthropométriques dans notre population

1,5
, Evolution du Z score du poids au cours du temps
0,5
0
0,5 — —_—
-1
-1,5
-2
Z score Z score Z score Zscore Z score Z score Z score
Poids Poids J15 Poids MPoids M3- Poids M6- Poids Al- Poids A2-
Chirurigie M1 M3 M6 Al A2 A3
n=288 n=311 n=292 n=265 n=259 n=246 n=224
Haute 0,3 0,1 0,9 0,8 0,4 0,3 0,3
Basse -1,6 -1,8 -1,3 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5
Médiane -0,6 -0,8 -0,4 -0,4 -0,6 -0,7 -0,6

Figure 5 : Evolution de la médiane du Z-score du poids en fonction du temps
Nous observons que la médiane du poids dans notre population de nourrissons opéreés
d’'une cardiopathie congénitale avant 'age d’'un an oscille entre -0.4 et -0.8 DS au court du
temps. Elle est basse initialement a la chirurgie (médiane a -0.6 DS), diminue a J15 post-
opératoire (médiane a -0.8 DS) et ne remonte que peu entre M6 et 1 an post-opératoire
(médiane a -0.6 DS).
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1,5
, Evolution du Z score de la taille au cours du temps
0,5
0 q
-0,5 T
-1
-1,5
2 Z score
Taille Z score Z score Z score Z score Z score Z score
Chirurigie TailleJ15 Taille M1- Taille M3- Taille M6- Taille A1-  Taille A2-
=291 M1 n=288 M3 n=260 M6n=236 Aln=238 A2n=231 A3n=214
Haute 0,5 0,6 1 1 1 1,1 -1,1
Basse -1,3 -1,4 -1,1 -1 -1 -1,1 1
Médiane -0,2 -0,5 -0,1 0 0,1 0 0,1

Figure 6 : Evolution de la médiane du Z-score de la taille en fonction du temps

Nous observons que la médiane du Z-score de la taille oscille entre -0.2 et 0.1 au court du

temps. Il y a donc peu de retentissement sur la taille chez les nourrissons porteurs d’une

cardiopathie congénitale opérée avant I'dge d’'un an.

1,5
1
0,5
0
-0,5
-1
-1,5
-2
-2,5

Haute
Basse

Médiane

Evolution du Z score du BMI au cours du temps

Z score Z score Z score Z score

Z score Z score Z score
hiige M1 w3 e MIMEAL BMIALAZ BMIA2A:
n=158 n=272 n=260 n=236
0,3 0,6 1 0,5 -0,2 -0,2 -0,3
-2 -1,7 -1,5 -1,6 -1,7 -1,7 -1,7
-0,6 -0,6 -0,3 -0,7 -0,9 -1,1 -1

Figure 6 : Evolution du Z-score du BMI en fonction du temps
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Concernant le BMI, le z-score est un peu bas au moment de la chirurgie (médiane a -0.6
DS), reste stable a J15 post-opératoire (médiane a -0.6 DS) puis continue de diminuer

entre 6 mois et 1 an post-opératoire (médiane a -0.9 DS).

6. Critere de jugement principal : Dénutrition et retard de croissance
pondérale entre 6 mois et 1 an de la chirurgie

Concernant la dénutrition, nous avons choisi de calculer le rapport P/T (rapport du poids de

'enfant sur le poids attendu pour sa taille) et avons défini :

- La dénutrition modérée a sévére : Z-score de P/T <-2 DS
- La dénutrition minime : -2 DS < Z-score de P/T £-1 DS

- L’absence de dénutrition : Z-score de P/T >-1 DS

Dénutrition en fonction du temps et de |la

popalation restante
147

180

160
141
140

119

115
120 112 07

84 83
73 76
64 65
55
45
35 I 31 I 34 34 33 31

A la chirurgie Entre J15 et Entre M1 et Entre M3 et Entre M6 et Entre Al et Entre A2 et
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Figure 8 : Dénutrition en fonction du temps
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On peut également rapporter que 16.6% de notre population présentait un état de
dénutrition a la prise en charge chirurgicale, 17.4% a J15 post-opératoire et encore 14.3%
entre 6 mois et 1 an post-opératoire.

Au vu des données manquantes sur la taille dans notre étude, nous avions choisi comme

critére de jugement principal le retard de croissance pondérale qui ne dépend uniquement
du poids en fonction de I'age (rapport du poids sur le poids attendu pour I'age).
Nous avons défini :

- Le retard de croissance pondérale modéré a sévere : Z-score Poids -2 DS

- Le retard de croissance pondérale minime : -2 DS <Z-score Poids -1 DS

- L’absence de retard de croissance pondérale : Z-score Poids<-1 DS

Une excellente corrélation était trouvée entre le retard de croissance pondéral (ou Z-score
du Poids) et la dénutrition (Z-score du P/T) avec un r? a 0.77, confirmant que I'étude du
retard de croissance pondéral modéré a sévére des enfants (défini par Z-score du poids <-

2 DS) serait un bon reflet de I'existence d’'une dénutrition (défini par Z-score du P/T <-2 DS).
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Figure 9 : Retard de croissance pondérale en fonction du temps
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Notre premier résultat important est I'existence d'un retard de croissance pondéral modéré
a seveére chez 44 patients (13.8%) au moment de la prise en charge chirurgicale. Ce taux
ne diminue pas au cours du temps puisque 41 patients (soit 16% de notre population) ont

encore un poids < -2 DS entre 6 mois et 1 an post-opératoire.

Il est important de souligner que 83 patients (26%) ont également un retard de croissance
minime (défini par Z-score du poids <-1 DS). Le taux diminue au cours du temps
puisqu’entre 6 mois et 1 an, 63 soit 24% des patients gardent un retard de croissance
pondérale minime.

A plus long terme c’est a dire entre deux ans et trois ans de la chirurgie, 30 enfants (13.4%)
ont toujours un retard de croissance pondéral modéré a sévere et 61 enfants (27.2%) ont

un retard de croissance pondéral minime.

7. Recherche de facteurs prédictifs d’aide a I'alimentation avant la
chirurgie et de nutrition entérale apres le 7M€ jour postopératoire

Ceux-ci sont disponibles en annexe (page 60).

8. Recherche de facteurs prédictifs de retard de croissance pondérale
entre 6 mois et 1 an de la chirurgie

8.1 Analyse univariée
Nous avons enfin recherché les facteurs prédictifs d’'un retard de croissance pondérale
modéré a séveére (Z-score P <-2 DS) a distance de la chirurgie cardiaque (entre 6 mois et 1

an post-opératoire).

38



BRIEF Floriane

Résultats

Tableau 6. Facteurs prédictifs de retard de croissance pondérale (Z-score P <-2 DS)

entre 6 mois et 1 an post-opératoire

Facteurs

Z-score P £-2 DS entre 6 mois et 1 an

post-opératoire

Non (N=218)

Oui (N=41)

AVANT CHIRURGIE

DAN

Césarienne

Sexe Féminin

Prématurité

Poids naissance<3kg

Poids naissance<10™

Taille naissance<10™

Syndrome génétique

Cyanose avant chirurgie

Type de cardiopathie
TGV+Fallot+ Coarctation de 'Aorte
CIV+CAV
Cardiopathie complexe ou VDDI
Autre cardiopathie

Cardiopathie grave

Prostine

A LA CHIRURGIE

SNG avant chirurgie

Diurétiques avant chirurgie

Allaitement maternel

Z-score du Poids £-2 DS

Délai chirurgie >30 jours

Type de chirurgie
Réparation compléete 2 ventricules
Palliative avant réparation compléte
Palliative avant réparation VU

Temps CEC >60 minutes

Cyanose apres chirurgie

Durée intubation > 9 heures

Durée séjour réanimation > 3 jours

Complication

Traitement diurétique a 1 mois

101/217 (46.5)

43/195 (22.1)
93/218 (42.7)
28/217 (12.9)
87/199 (43.7)
33/199 (16.6)
31/156 (19.9)
28/218 (12.8)

109/218 (50.0)

78/218 (35.8)
64/218 (29.4)
63/218 (28.9)
13/218 (6.0)
66/217 (30.4)
96/218 (44.2)

41/217 (18.9)
74/217 (34.1)
85/218 (39.0)
21/210 (10.0)

100/218 (45.9)

165/218 (85.7)

35/218 (16.1)
18/218 (8.3)
78/190 (41.1)
20/215 (9.3)
93/197 (47.2)
54/218 (24.8)
27/218 (12.4)
53/215 (24.7)

27/41 (65.9)
13/34 (38.2)
23/41 (56.1)
10/41 (24.4)
32/39 (82.1)
16/39 (41.0)
14/31 (45.2)
16/41 (39.0)
23/41 (56.1)

3/41 (7.3)
10/41 (24.4)
26/41 (63.4)

2/41 (4.9)
25/41 (61.0)
13/41 (31.7)

16/41 (39.0)
23/41 (56.1)
18/41 (43.9)
16/40 (19.6)
31/41 (75.6)

20/41 (48.8)
10/41 (24.4)
11/41 (26.8)
12/35 (34.3)
9/40 (22.5)
19/35 (54.3)
13/40 (32.5)
9/41 (22.0)
21/41 (51.2)

0.023
0.043
0.11
0.057
<0.001
<0.001
0.003
<0.001
0.47
<0.001
<0.001

<0.001
0.14

0.004
0.008
0.56
<0.001
<0.001
<0.001

0.45
0.027
0.44
0.31
0.10
<0.001

Les valeurs sont exprimées par n/N (%).

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire CIV=Communication interventriculaire, DAN=Diagnostic anténatale,

TGV=Transposition des gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit & double issu, VU=Ventricule unique,

CEC-=Circulation extracorporelle, SNG=Sonde nasogastrique
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8.2.  Analyse multivariée

En analyse multivariée :

Un diagnostic anténatal de la cardiopathie, un poids de naissance <3 kgs et une
cardiopathie complexe (dont les VDDI) étaient les facteurs prédictifs a la naissance
d'un retard de croissance pondérale modéré a sévére entre 6 et 12 mois post-
opératoire.

La présence d’'une sonde nasogastrique au moment de la chirurgie, le recours aux
diurétiques préopératoires, un délai opératoire >30 jours et la nécessité de recourir a
des diurétiques encore 1 mois post-opératoire étaient les facteurs prédictifs péri-
opératoires d’un retard de croissance pondérale modéré a sévére entre 6 et 12 mois

post-opératoires.

40



BRIEF Floriane Résultats

Tableau 7. Facteurs prédictifs du risque de retard de croissance pondérale (Z-score
P =-2 DS) entre 6 mois et 1 an post-opératoire (analyse multivariée)

Facteurs OR (IC & 95%) p

AVANT CHIRURGIE

DAN 4.60 (1.36 — 15.59) 0.0142

Syndrome génétique 5.74 (1.73 - 19.03) 0.0043

Poids de naissance < 3 kg 9.49 (2.65 — 33.98) 0.0005

Type de cardiopathie <0.0001
TGV+Fallot+ Coarctation de I'Aorte 1.00 (référence) -
CIV+CAV 0.82 (0.15 - 4.50) 0.8230
Cardiopathie complexe ou VDDI 15.42 (2.67 — 89.18) 0.0022
Autre cardiopathie 2.09 (0.10 - 44.67) 0.6359

A LA CHIRURGIE

Présence SNG avant chirurgie 0.25(0.06 — 1.01) 0.0514
Diurétiques avant chirurgie 3.80 (1.03 — 14.06) 0.0453
Délai chirurgie > 30 jours 19.63 (3.64 — 105.83) 0.0005
Diurétique 1 mois apres chirurgie 3.82 (1.28 - 11.35) 0.0159

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire, CIV=Communication interventriculaire, TGV=Transposition des
gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit a double issu, SNG=Sonde nasogastrique, IC=intervalle de confiance, OR=0dds
ratio

OR calculés a I’'aide d’'un modéle de régression logistique multivariée avec une procédure de sélection pas a pas
descendante (seuil de rétention p <0.10) incluant 'ensemble des facteurs associés a I’aide a I'alimentation en
univariée (p <0.10).
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DISCUSSION

1. Description de la population

1.1 Le diagnostic anténatal

Le DAN de la cardiopathie était réalisé dans 48% des cas dans notre étude, ce qui est
comparable a la moyenne internationale. En France, certaines études rapportent une
détection anténatale de 70% des cardiopathies entre 2003 et 2007 en Haute Normandie
(17). Dans la région Rhone Alpes, ce taux atteint 87% (18). A I'étranger, une étude rapporte
un taux de 50% dans la région d’Alberta au Canada entre 2007 et 2010 (19). Aux Etats-
Unis, le taux rapporté en 2012 était de 42%. En Argentine, République Tchéque et dans
certaines régions d’Allemagne et de Hollande, le taux de détection d’'une cardiopathie
congénitale en anténatal est inférieur a 40%. On trouve dans la littérature que I'avénement
du diagnostic prénatal a réduit considérablement le nombre de naissances d'enfants
porteurs de malformations cardiaques jugées graves dans l'état actuel des moyens
meédicochirurgicaux (1).

Le diagnostic anténatal peut parfois inquiéter le clinicien sur la gravité anténatal de la
cardiopathie, et nécessiter de programmer une extraction avant terme dans un centre
chirurgical et entrainer la naissance d’enfants plus prématurés. Une surveillance
rapprochée peut également étre nécessaire initialement dans un service de réanimation ou
de soins continus pour certaines pathologies. Dans notre étude, le diagnostic anténatal est
un facteur prédictif de retard de croissance pondéral entre 6 mois et 12 mois post-opératoire.
Il existe probablement un biais dans le fait que ce sont les cardiopathies les plus complexes
qui sont diagnostiquées en anténatal, et donc celles qui se compliqueront plus facilement
de troubles de I'alimentation et de retard de croissance pondéral voire de dénutrition. Il faut
donc avoir une vigilance accrue sur I'état nutritionnel des nourrissons présentant une
cardiopathie congénitale diagnostiquée en anténatal et informer—les parents d’une
surveillance nutritionnelle accrue-dans ce cas (9).

Enfin une étude coréenne sur le DAN de cardiopathies complexe retrouve qu’un rendez-
vous précoce avec explications précises sur la cardiopathie congénitale, en informant du

pronostic et en garantissant un soutien psychologique efficace permettrait une meilleure
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prise en charge et un meilleur développement de ces enfants a plus long terme (20) d’ou

'importance des informations données aux parents dés le DAN.

1.2 Le syndrome génétique

Le syndrome génétique est une comorbidité classiquement associée aux cardiopathies
congénitales. En effet, 15% des enfants atteints d’'une cardiopathie congénitale présentent
un syndrome génétique associé (22). Nous avons retrouvé cette méme prévalence dans
notre étude. Les syndromes génétiques sont des pathologies sous-jacentes prédisposant
les enfants a des déficits au niveau des capacités orales et motrices. Aux Etats-Unis, il a
eté montré que 13,7% des patients avec une trisomie 21 vont nécessiter une sonde
nasogastrique dans la premiére année de vie (21). Dans la microdéletion 22q11, 30% des
patients vont présenter des troubles digestifs (douleur abdominale, vomissements, reflux
gastro-cesophagien et constipation chronique) et des difficultés de prise pondérale (22). De
plus, une étude a montré que chez des patients atteints de cardiopathies congénitales, les
patients avec un syndrome de Di George avaient une durée de séjour plus importante au
total et en réanimation, et que le risque de sepsis était augmenté ainsi que le risque
d’alimentation entérale (23). Les RASopathies (syndrome de Noonan, syndrome de
Costello, syndrome cardio-facio-cutané) sont également pourvoyeuses de troubles de
I'alimentation rapidement aprés la naissance (24). Cela est confirmé dans notre cohorte ou
nous avons pu mettre en évidence que la présence d’'un syndrome génétique était un facteur
prédictif d’'une aide a l'alimentation avant la prise en charge chirurgicale et surtout d’un
retard de croissance pondérale a distance de la chirurgie. Ce résultat était attendu car ces
enfants présentent souvent un retard de croissance ainsi que des troubles de I'oralité liés a
leur maladie génétique sur laquelle se rajoute la cardiopathie. Les enfants présentant une
trisomie 21 ou un syndrome de Di George ont le plus souvent des mesures
anthropométriques différentes des sujets sains et un retard de croissance est associé a la
plupart de ces syndromes génétiques. lls ont besoin d’'un suivi accru de leur croissance
staturo-pondérale a la fois a cause de leur cardiopathie, et a cause de leur syndrome
génétique, suivi spécifique qui est souvent bien réalisé lorsque le diagnostic génétique est

posé précocement.

1.3 La césarienne
Le taux global de césarienne en France est de 20%, ce qui est un peu inférieur au taux

retrouvé dans notre étude qui était de 23% (25). Il existe un taux plus important de
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césarienne chez les patientes dont le foetus est atteint d’'une cardiopathie congénitale,
comme cela a déja été montré par Liu et son équipe australienne dans sa cohorte de 342
nourrissons entre 2010 et 2017 (26). Les américains rapportent un taux de 23,7% de
césariennes pour les patients dont le foetus est atteint d’'une cardiopathie congénitale. En
effet, le risque d’'une mauvaise tolérance de la cardiopathie a la naissance suite a un travalil
prolongé augmente probablement ce taux de césariennes dans les maternités de niveau 3.
Or, les enfants qui naissent par césariennes, sont souvent déclenchés avant le terme avec
de ce fait des poids de naissance plus bas. Nous avons pu montrer dans notre étude que
la césarienne était un facteur prédictif de persistance d’une nutrition entérale apres J7 post-
opératoire sans trouver de lien avec le retard de croissance pondérale a distance de la
chirurgie. Ces enfants ont de ce fait plus de risque d’avoir des troubles de I'alimentation qu'’il
faudra prendre en charge. De plus, il est montré dans la littérature que la naissance par
césarienne est associée a un taux d’allaitement maternel plus bas (27), probablement a
cause des douleurs post-opératoires, de la diminution de la mobilité de la maman et de la
pathologie sous-jacente pour laquelle la césarienne est effectuée. Ces nouveau-nés
bénéficient donc moins d ‘allaitement maternel en plus de 'augmentation du risque des

troubles de I'alimentation.

1.4 La prématurité

Dans notre étude, presque 15% des enfants étaient nés avant ou a 37 SA, alors que le taux
de prématurité en Europe est estimé entre 5 et 9 %, et a 12 % aux Etats-Unis (28).
L’augmentation du taux de prématurité peut en partie étre expliquée par un taux plus
important de césarienne avant terme chez ces foetus porteurs de cardiopathie congénitale.
Certains foetus présentent une anomalie génétique pouvant étre associée a d’autres
comorbidités qui peuvent également se compliquer de prématurité.

La prématurité est un facteur de risque connu d’augmentation de la morbi-mortalité post-
opératoire d’'une chirurgie cardiaque (29). Une étude a montré que les chirurgies de
cardiopathies congénitales avant 37 SA étaient associées a un trés haut risque de mortalité,
les facteurs de risque de décés retrouvés étant un petit poids de naissance ainsi qu’un petit
poids a la chirurgie (30). Dans notre étude, la prématurité était de maniére attendu un facteur
prédictif d’aide a I'alimentation (par nutrition entérale ou enrichissement) avant la chirurgie
cardiaque mais nous ne l'avons pas retrouvé comme facteur prédictif de retard de

croissance pondéral a distance de la chirurgie.
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1.5 La Prostine

Dans notre étude, la Prostine était un facteur prédictif de troubles de I'alimentation avant la
chirurgie. Les nourrissons sous Prostine sont souvent un peu plus prostrés et algiques,
enclins a faire des pauses respiratoires pouvant nécessiter une ventilation itérative, ce qui
explique probablement qu’ils ont plus de difficultés a s’alimenter normalement. lls vont
souvent nécessiter un enrichissement alimentaire voire une sonde nasogastrique pour
compléter les apports alimentaires nécessaires en prévision de la chirurgie cardiaque
réalisée dans la plupart des cas rapidement aprés la naissance devant la ducto-

dépendance.

1.6 L’allaitement maternel
L’Etude Longitudinale Francaise depuis I'Enfance (ELFE) a rapporté en 2017 que 70% des
nourrissons ont été nourris au sein au moment de leur naissance et que 60% I'étaient encore
a la sortie de la maternité. Cependant le taux d’allaitement chute trés rapidement apreés la
sortie de la maternité : 38 % des nourrissons sont encore allaités a quatre mois, 19 % a six
mois et 5,3 % a un an. Dans notre cohorte, seulement 38% des nourrissons étaient allaités
au moment de la chirurgie cardiaque (dont le délai médian était de 30 jours). Ce taux baisse
fortement aprés la chirurgie et était difficle a quantifier. Cela montre que I'allaitement
maternel exclusif chez les nouveau-nés atteints de cardiopathies congénitales reste un
objectif difficile a atteindre. Cela s’explique par :

» La difficulté pour les mamans d’allaiter lorsque I'enfant est hospitalisé (hospitalisations
longues, complications)

* Le stress des parents pour atteindre les objectifs pondéraux (avec quantification des
apports de I'enfant non réalisables) et donc I'abandon plus rapide de I'allaitement maternel.
 Les interruptions de I'alimentation a cause de la chirurgie ou des complications (13)

* L’incapacité du nouveau-né a téter a cause d’'une insuffisance cardiaque
L’allaitement maternel a été montré comme extrémement bénéfique dans d’autres
pathologies (atrésie de I'cesophage, allergie) et également chez les nouveau-nés
prématurés (31). Il existe probablement un réel bénéfice pour les nouveau-nés atteints de
cardiopathies congénitales. Davis et al. ont montré en 2010 que les enfants porteurs d’'une
cardiopathie congénitale et nourris au lait maternel faisaient moins d’entérocolite et avaient
une meilleure prise pondérale. Le risque d’entérocolite, de chylothorax, de difficulté
alimentaire et de retard de croissance est augmenté chez ces enfants porteurs d’une

cardiopathie congénitale, donc I'allaitement maternel serait encore plus bénéfique (32). Le

45



BRIEF Floriane Discussion

lait maternel est la nutrition idéale pour les enfants porteurs d’'une cardiopathie congénitale
et doit étre encouragée. |l'y a encore de nombreux efforts a faire comme assurer un soutien
psychologique pour la maman, assurer la présence parentale par une chambre mére-enfant,
bénéficier de consultation spécifique d’allaitement en prénatal, dans les services... pour
augmenter la proportion de l'allaitement maternel chez ces enfants hospitalisés. Nous
n‘avons malheureusement pas pu démontrer que l'allaitement maternel était un facteur

protecteur, probablement car il était difficile de I'objectiver et le quantifier.

1.7 Mortalité post-opératoire

Dans notre population, 6 % des nourrissons décédaient dans les trois années suivant la
chirurgie. La majorité des décés survenaient en postopératoire immédiat. Ce chiffre global
est difficile a comparer avec la littérature car les centres ne donnent pas leurs chiffres
globaux de mortalité mais plutdt par pathologie ou par réparation chirurgicale, celles-ci étant
tres différentes avec des degrés de complexité variables. Les indiens rapportaient une
mortalité globale de 13.5% récemment en 2015 (33). Les japonais rapportaient en 2019
<1% de mortalité pour les CIA/CIV, 3% pour les cardiopathies plus complexes (tétralogie de
Fallot, réparations complexes de valve atrio-ventriculaire, opération de Rastelli, réparation
complexe de coarctations et >10% pour les procédures de Norwood) (34). Les déces
survenaient surtout en post-opératoire immeédiat ou dans le premier mois apres la chirurgie.
Cela démontre bien que la mortalité post-opératoire de ces chirurgies cardiaques a
fortement diminuée grace aux techniques chirurgicales qui se sont développées ces 40
derniéres années (35). Une étude rétrospective sur 10 années n’a pas montré que le DAN
était associé a une diminution de la mortalité pour les cardiopathies diagnostiquées en
anténatal mais il a été montré que le diagnostic anténatal était significativement associé a
une diminution de la morbidité (diminution de I'utilisation d’antibiotique, de traitement par
amine et de ventilation mécanique) surtout pour les cardiopathies ducto-dépendantes (dont
le traitement par Prostine peut étre débuté plus rapidement) (9). Enfin, la prise en charge
peropératoire et post-opératoire est de meilleure qualité permettant de réduire la morbidité
(35). L'augmentation de la survie est également la conséquence de chirurgies cardiaques
curatrices qui sont faites de fagon plus précoce et I’existence de plus en plus importante de
procédures interventionnelles par cathétérisme cardiaque qui permettent parfois d’éviter
une chirurgie cardiaque (36).
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1.8 Types de Cardiopathies congénitales

Dans notre étude, les cardiopathies a shunt gauche-droit de type CIV et CAV sont un facteur
prédictif significatif d’aide a I'alimentation avant la chirurgie plus importante en comparaison
avec la cardiopathie de référence choisie qui était la coarctation de I'Aorte (OR a 6.14 [2.44
—15.41], p<0.001). Il n’était pas attendu que ces types de cardiopathies jugées « simples »
soient associés avec des troubles de I'alimentation. Cela s’explique finalement assez
simplement par le fait qu’elles sont responsables d’'un hyperdébit pulmonaire par la CIV qui
a pour conséquence une insuffisance cardiaque et qui nécessite alors un traitement
diurétique, compliqué de difficultés de prise pondérale. Or notre étude n’incluait que les CIV
d’indication chirurgicale donc celles qui présentent un retentissement clinique justifiant une
prise en charge chirurgicale et se compliquant souvent d’'une insuffisance cardiaque, raison
pour laquelle nous avons trouvé que les CIV étaient un facteur prédictif de troubles de
'alimentation avant la chirurgie. La demande métabolique de ces enfants est donc plus
importante et les enfants perdent du sel et des électrolytes avec le traitement diurétique, qui
sont néanmoins nécessaires a la prise pondérale chez le nourrisson. De plus, ces enfants
ne sont souvent pas opérés de fagon précoce et ont souvent « un objectif de poids a
atteindre » avant de pouvoir étre opérés a un moment jugé plus opportun concernant la
balance bénéfice-risque. L’alimentation de ces nourrissons est donc le plus souvent enrichie
pour compenser la dépense énergétique importante. A l'inverse, une fois opérées, les
cardiopathies a shunt gauche-droit ne sont pas un facteur prédictif de retard de croissance

pondérale a distance de la chirurgie.

Concernant les cardiopathies complexes, il est déja montré dans la littérature que ces
enfants sont plus a risque de dénutrition, notamment les enfants avec hypoplasie du
ventricule gauche ou les syndromes d’hétérotaxie (37). Dans leur étude multicentrique
(menée dans 46 centres aux Etats-Unis), Slicker et al. ont montré que la prise en charge de
ces difficultés alimentaires variait beaucoup selon les centres, et qu’il serait nécessaire
d’établir un protocole de nutrition préopératoire et postopératoire pour standardiser la prises
en charge de ces enfants atteints d’hypoplasie du cceur gauche (7). Les cardiopathies avec
insuffisance cardiaque congestive, les cardiopathies cyanogénes et la présence d’une
HTAP sont également des facteurs de risque de dénutrition retrouvés dans la littérature (11).
Notre étude retrouve que les enfants porteurs de cardiopathies complexes (au moins 2
Iésions significatives, cardiopathies univentriculaires ou VDDI) ont un risque trés important

de retard de croissance pondérale persistant entre 6 mois et 1 an post-opératoire avec un
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OR tres élevé a 15.42 [(2.67 — 89.18) p=0.0022]. Cela était attendu car les enfants atteints
de cardiopathies complexes présentent des chirurgies le plus souvent palliatives
intermédiaires, avec une augmentation plus importante de leur métabolisme dd a 'HTAP
par hyperdébit, la cyanose ou l'insuffisance cardiaque, et les hospitalisations sont souvent
plus longues. Les enfants porteurs de cardiopathies complexes, qui sont plus a risque de
dénutrition a long terme doivent donc étre pris en charge et leur alimentation enrichie
rapidement aprés la naissance pour ne pas prendre de retard sur la croissance pondérale.
Le suivi nutritionnel doit étre optimal afin de diminuer les risques de dénutrition au moment
de la chirurgie et a distance. De maniére surprenante, les cardiopathies complexes n’étaient
pas retrouvées comme étant un facteur prédictif de trouble de I'alimentation avant chirurgie
dans notre étude. Ceci est probablement le reflet que la prise en charge nutritionnelle de
ces patients n'est pas assez agressive avec un enrichissement alimentaire voire une sonde
naso-gastrique qui doivent étre discutés en amont de la chirurgie cardiaque pour diminuer

le risque de retard de croissance pondérale persistant a distance de la chirurgie.

2. Trouble de I’alimentation

2.1 Enrichissement de I’alimentation

Notre étude met en évidence que 35 % des enfants opérés d’une cardiopathie congénitale
avant I'age d’'un an (125 enfants sur 331) présentent un trouble de I'alimentation
(enrichissement alimentaire et/ou SNG) au moment de la chirurgie ; un tiers de ces enfants
ayant besoin d’'une SNG avant la chirurgie (21% ou 69 enfants).

Le succes de la chirurgie et le devenir post-opératoire de ces patients dépendent beaucoup
de I'état nutritionnel le jour de la chirurgie (38), d’ou l'importance de la prise en charge
nutritionnelle avant cette chirurgie. L'enrichissement alimentaire couplé ou non a une
alimentation sur sonde SNG sont bénéfiques en pré-opératoire pour permettre un meilleur
état nutritionnel au moment de la chirurgie et donc espérer un meilleur résultat chirurgical
et un meilleur état clinique en post-opératoire. Une étude de Scheeffer et al. montre qu’avant
et aprés une chirurgie cardiaque chez les enfants atteints de cardiopathie congénitale,
I'enrichissement par Dextrine Maltose ou lipide est trés bien toléré et améliore aussi les
valeurs anthropométriques a court terme, tout comme il diminue la durée d’hospitalisation
et le recours aux antibiotiques (39).

Avant de proposer une nutrition entérale par SNG ou gastrostomie, la nutrition par voie orale

est toujours a privilégier car le nourrisson augmente ses capacités d’oralité (succion,
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déglutition) et elle permet une meilleure relation mere enfant. Si I'enrichissement alimentaire
n'est pas suffisant pour améliorer la prise pondérale alors il faut proposer une nutrition
entérale par SNG.

L’étude des facteurs prédictifs néonataux de ces troubles de I'alimentation était pour nous
un point fondamental pour pouvoir dépister dés la naissance les patients a risque et leur
proposer une prise en charge nutritionnelle plus active. Mais si ceux-ci paraissent évidents
a comprendre, il faudrait prendre le temps d’informer et de préparer la famille a cette prise
en charge nutritionnelle fondamentale (parfois invasive avec la sonde nasogastrique) pour
tous les nourrissons porteurs d’une cardiopathie congénitale nécessitant une prise en
charge chirurgicale avant I'age d’un an et présentant a la naissance : une prématurité, un
syndrome génétique, une cardiopathie a shunt gauche-droit et/ou une cardiopathie

nécessitant la mise en route de Prostine.

2.2 Sonde nasogastrique

Dans notre étude, 69 patients (21%) étaient nourris par SNG au moment de la chirurgie et
102 patients (31%) avaient toujours besoin d’'une SNG apres le 7éme jour postopératoire.
Ce taux diminue ensuite au cours du temps (58 enfants entre M1 et M3 post-opératoire et
35 enfants entre M3 et M6 post-opératoire). On retrouve a peu prés ces mémes chiffres
dans la littérature. Mc Kean et al retrouvent une incidence de 30 % de nutrition entérale
aprés la chirurgie cardiaque(5). De nombreuses études montrent que des apports
caloriques inadéquats avant et aprés la chirurgie augmentent la morbidité mais montrent
également qu’il y a un manque de protocoles et d’objectifs clairs de prise pondérale dans
les services, et que les pratiques varient entre les centres. Une société américaine
(ASPEN :The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) propose une nutrition
entérale trés précoce si les objectifs pondéraux ne sont pas atteints, surtout pour certaines
cardiopathies comme dans le cas de I'hypoplasie du coeur gauche (40).

Malheureusement la nutrition entérale est souvent interrompue. Une étude a identifié les
facteurs associés a une interruption de l'alimentation et qui étaient : la survenue de
procédure invasive, I'aggravation clinique et la nécessité de la mise a jeun pour cause
respiratoire, ainsi que les facteurs digestifs comme I'apparition de vomissement, de résidus
gastriques et d’hémorragies digestives(13).

La nutrition entérale n’est pas sans risque, elle peut avoir pour complications des troubles
de l'oralité (avec une diminution des prises alimentaires spontanées par le nourrisson qui

augmente souvent beaucoup le stress parental), et/ou un reflux gastro-cesophagien (RGO).
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Il est montré que I'alimentation entérale a long terme peut également engendrer des issus
psychologiques(5). De plus, il est plus difficile pour les parents de comprendre que leur
enfant a faim et a besoin de s’alimenter lorsque I'enfant a une SNG que lorsqu’il mange par
voie orale. Le RGO, dont le risque est augmenté par la nutrition entérale a long terme,
augmente le risque de trouble de 'oralité chez les enfants avec cardiopathie, ce dernier est
facilement identifiable et traitable(6).

On notera que de maniére satisfaisante, la présence d’'une sonde nasogastrique au moment
de la chirurgie cardiaque n’était pas un facteur prédictif de retard de croissance pondérale
a distance de la chirurgie. Cet élément est extrémement important a souligner pour
dédramatiser la SNG auprés des familles et surtout appuyer le fait qu'un enfant avec une
bonne prise en charge nutritionnelle (incluant la nécessité parfois de recours a la SNG)
permet de lutter efficacement contre ce retard de croissance pondérale associé a une

morbidité déja connue et détaillée plus haut.

2.3 Gastrostomie

Peu d’enfants avec cardiopathie congénitale ont besoin d’une gastrostomie, car le taux de
gastrostomie chez ces enfants n’est que de 3 % dans la littérature (38). Dans notre étude,
6 % des enfants avaient besoin d’'une gastrostomie dans les 3 ans apres leur chirurgie. Les
études montrent que la pose d’'une gastrostomie permet une diminution de la dénutrition a
long terme et augmente le gain pondéral chez ces enfants qui ne s’alimentent pas
suffisamment par la bouche (38). Dans certaines pathologies comme la hernie
diaphragmatique ou les troubles de I'alimentation et les difficultés de prise pondérale sont
bien connus en post-opératoire, la gastrostomie est souvent mise d’emblée au moment de
la chirurgie dés J1 de vie (41). Certaines études montrent que plus la nutrition entérale et la
surveillance du gain pondéral sont mises en place de fagon précoce, plus la morbidité et
mortalité diminuent (5). La gastrostomie est donc un bénéfice pour certains patients
notamment les plus dénutris, cependant il est décrit que la mise en place d’une gastrostomie
de fagon trés précoce chez des nourrissons qui ne s’alimentent pas par la bouche peut étre
un facteur de risque d’aggravation de ces troubles de I'oralité par manque de stimulation
(42). D’autres études sur ce type de patient sont nécessaires, aucune recommandation n’est

établie a ce jour.
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2.4 Nutrition parentérale (par voie veineuse)

Seulement 6 % des enfants avaient une nutrition parentérale prolongée aprés le 7éme jour
en post-opératoire. Certains enfants avaient une entérocolite et étaient contre-indiqués a la
nutrition par voie entérale. D’autres étaient si graves sur le plan clinique que I'alimentation
entérale devait étre également interrompue. Certaines études montrent que les nouveau-
nés avec nutrition entérale avant leur chirurgie versus nutrition parentérale avaient une
transition vers 'alimentation par voie orale plus rapide (39). La nutrition entérale méme a
des concentrations minimes est toujours a privilégier par rapport a la nutrition parentérale.
De nombreux avantages sont retrouvés dans la littérature notamment car I'alimentation par
voie orale ou entérale permet la maturation et la protection de la muqueuse intestinale, elle
diminue également le risque d’hospitalisation prolongée, diminue le risque d’infection et
diminue le cot (13).

Dans certains centres, la nutrition parentérale est systématiquement utilisée lorsque I'enfant
est sous Prostaglandines, a cause du risque d’entérocolite. Face a ce risque connu et craint
d’entérocolite, le type d’alimentation (entérale ou parentérale ou absence d’alimentation)
chez les prématurés en pré et post-opératoire de chirurgie de cardiopathie congénitale varie
énormément entre les réanimations. Une étude multicentrique menée dans 18 centres
européens a mis en évidence que seulement 63% des nourrissons avaient une alimentation
entérale préopératoire, limitation due a I'utilisation de Prostine, la présence de cathéters
ombilicaux ou artériels et l'utilisation éventuelle d’amines vasopressives (6). Une étude
mené au Colorado a montré que le risque d’entérocolite nécrosante chez les nouveau-nés
atteints de cardiopathies congénitales était augmenté pour les enfants avec ventricule
unique, avec un faible poids de naissance et pour les nouveau-nés prématurés et d’age
post-natal faible (43). L’alimentation doit rester prudente pour ces enfants mais il est montré
que la nutrition entérale est la référence méme si le nourrisson est traité par Prostaglandine,
méme si I'enfant doit subir une chirurgie précocement, il faut commencer I'alimentation orale
ou entérale dés que possible. Néanmoins, une trés importante étude américaine menée
chez 6700 nourrissons a pu montrer que l'incidence de I'entérocolite n’était pas plus
importante chez les enfants sous Prostine et que ce risque d’entérocolite n'augmentait pas

en cas d’alimentation entérale (44).

2.5 Intérét de 'orthophoniste
Dans notre étude, seulement 12 % des enfants bénéficient d’'un suivi en orthophonie, alors

que 35% présentaient des troubles de I'alimentation avant la chirurgie avec difficulté de prise
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pondérale et 21% une sonde SNG avant la chirurgie. Les enfants suivis en consultations
d’orthophonie étaient principalement les enfants présentant un syndrome génétique
notamment les enfants qui avaient une Trisomie 21 ou un Syndrome de Di George. Ces
enfants bénéficiaient d’'une consultation systématique dans le cadre de leur pathologie
géneétique. Or les nourrissons alimentés par nutrition entérale a long terme ont comme
conséquence des troubles de l'oralité du fait de la SNG (40). L'orthophonie permet de
travailler avec le nourrisson et ses parents au maintien/développement d’une prise
alimentaire la plus autonome possible et de diminuer la durée de la nécessité d’'une SNG. I
y aurait un bénéfice a proposer un suivi en orthophonie pour chaque nourrisson ayant une
nutrition entérale ou des troubles de l'oralité. Aujourd’hui I'orthophoniste devrait étre un
acteur de la prise en charge multidisciplinaire autour du nourrisson porteur d’une
cardiopathie congénitale dont la prise en charge nutritionnelle est fondamentale. Nous
avons vu que la nutrition entérale est parfois nécessaire pour éviter la dénutrition a long

terme lorsque I'enrichissement de I'alimentation était insuffisant.

2.6 Dénutrition — retard de croissance pondérale
- Au moment de la chirurgie

Notre population d’enfants porteurs d’une cardiopathie congénitale nécessitant une prise en
charge chirurgicale avant 'dge de 1 an comportait une part importante d’enfants présentant
un retard de croissance pondérale puisque 13.8% présentait un Z-score du poids <-2 DS.
D’autre part, la médiane du Z-score du poids était basse a -0.6 DS le jour de la chirurgie.
Ce retard de croissance pondérale est probablement trop souvent sous-estimé par le
cardiopédiatre concernant toutes les cardiopathies congénitales simples ou modérément
complexes méme si a l'inverse, la prise pondérale de I'enfant porteur d’'une cardiopathie
congeénitale complexe de type univentriculaire est un challenge bien connu. Dans certains
pays, ce retard de croissance pondérale peut étre trés impressionnant : les indiens
décrivaient en 2009 dans Pediatrics un poids moyen a -2.19 £+ 1.16 DS au moment de la
chirurgie, évoluant a -1.42 £ 1.03 DS 2 ans apreés la chirurgie (45). Cette étude montre bien
que la chirurgie ne corrige pas a elle seule I'existence d’une malnutrition voire d’'une
dénutrition chez ces enfants. Dans une autre étude francaise effectuée chez 125 enfants
ageés de moins de 6 mois et opérés d’une cardiopathie congénitale, on retrouve que 15%
des patients présentaient une dénutrition modérée a sévére et avait un rapport du poids sur
le poids attendu pour I'age <80%. L’étude montre que la dénutrition était plus fréquente si
'enfant avait une cyanose associée ou une HTAP par hyperdébit pulmonaire. L’étude a
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aussi retrouvé que la moitié de ces enfants avaient des apports caloriques insuffisants (46).
Enfin un derniere étude thailandaise montre que 40% des nourrissons avec cardiopathie
congénitale étaient dénutris avant la chirurgie, et que celle-ci permettait d’'améliorer le statut

nutritionnel de I'enfant avec une meilleure prise pondérale aprés la chirurgie (47).

- Adistance de la chirurgie
Dans notre étude, nous avons choisi de regarder l'incidence de la dénutrition (parfaitement
corrélée au retard de croissance pondérale) entre 6 mois et 1 an d’une chirurgie cardiaque
chez des enfants porteurs d’'une cardiopathie congénitale. Nous avons considéré que les
enfants avaient besoin d’au moins six mois pour se remettre d’une telle chirurgie. Nous nous
attendions a ce que I'enfant qui a subi une opération chirurgicale retrouve un poids normal
(ou attendu pour I'age) entre 6 mois et 1 an de la chirurgie. Or, dans notre étude, 16% (41
enfants sur 259) des enfants présentaient un retard de croissance modéré a sévere avec
un poids <-2 DS entre 6 mois et 1 an post-opératoire. Les indiens décrivaient dans Pediatrics
en 2009 la persistance d’un retard de croissance avec un Z-score du poids <-2 DS a 2 ans
post-opératoire dans 27% des cas (45).
A plus long terme, 14% (35/246) présentait un retard de croissance pondéral modéré a
sévére entre 1 an et 2 ans, et 13% (30/224) entre 2 ans et 3 ans. Nous n’avons pas trouve
dans la littérature d’étude qui s’intéressait au retentissement pondéral chez I'enfant a
distance de cette chirurgie cardiaque. Or, comme nous I'avons évoqué en introduction, le
retard de croissance pondérale a de nombreux retentissements dans de multiples domaines
de développement de I'enfant et doit étre recherché pour étre correctement pris en charge.
Les chinois ont récemment lancé un protocole de suivi dont I'objectif est d’inclure 5000
patients d’ici 2023 afin de mettre en évidence les facteurs de risque de retard au rattrapage
de prise pondérale apres la prise en charge chirurgicale (48).
Dans notre, étude, nous avons pu mettre en évidence que les facteurs associés a un retard
de croissance pondérale modéré a sévére entre 6 mois et 1 an de la chirurgie étaient :

- La présence d’'un syndrome génétique ;

- Le DAN;

- Le poids de naissance <3kgs ;

- Une cardiopathie complexe (au moins 2 lésions significative, cardiopathies

univentriculaires ou VDDI) ;
- La nécessité d’un traitement diurétique en préopératoire ;

- Le traitement diurétique nécessaire a 1 mois post-opératoire ;
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- Le délai opératoire >30 jours.

La prise de diurétique pour le traitement d’une insuffisance cardiaque avant la chirurgie et
la prise d’un traitement diurétique a un mois de la chirurgie sont associées a un risque de
retard de croissance pondérale modéré a sévere a entre 6 mois et 1 an de la chirurgie. Il
est connu que les diurétiques diminuent la concentration de sel et d’eau chez le patient et
donc par conséquent diminue la prise de poids, surtout chez le nourrisson. Cela nous incite
a bien réévaluer I'indication du traitement par diurétique et d’effectuer la chirurgie au « bon
moment », et ne pas attendre un délai trop important en associant un traitement diurétique
pour une longue période car cela est associé a un risque de dénutrition a long terme.
Concernant le délai opératoire >30 jours, les recommandations concernant le timing
opératoire sont de plus en plus précoces concernant la cure compléte de la cardiopathie,
'existence d’un état persistant d’insuffisance cardiaque/d’hyperdébit pulmonaire étant
propice au retard de croissance, infections respiratoires, etc... On retrouve que les
cardiopathies qui doivent étre opérées le plus rapidement possible sont la coarctation de
I'Aorte, la sténose aortique, la TGV, la fenétre aortopulmonaire, la sténose pulmonaire, le
tronc artériel commun et les retours veineux pulmonaires anormaux(2). Dans notre cohorte
on retrouve beaucoup de TGV et de coarctation de I’Aorte pour lesquels le délai opératoire
est trés court, et nous avons vu que ces pathologies n’étaient pas associées a une
dénutrition a long terme. Dans |'étude, les cardiopathies plus complexes comme le
ventricule unique, les VDDI et les APSO sont opérées de facon différée, et ce sont ces
cardiopathies qui sont associées a une dénutrition. Pour les CIV, CAV et tétralogie de Fallot,
le délai de chirurgie est variable en fonction de la symptomatologie de I'enfant mais on
retiendra que les CIV en insuffisance cardiaque décompensée ou le CAV complet
décompensé doivent étre opérés « as soon as possible ».

Enfin le poids de naissance inférieur a 3kg était également un facteur prédictif de retard de
croissance pondérale. Le petit poids de naissance ainsi que la prématurité sont des facteurs
de risque retrouvés dans la littérature, et ils sont également associés a une augmentation
du risque d’infection postopératoire, une augmentation du taux d’oxygene a domicile et de

gastrostomie (49).

3 Forces

3.1 Population
Notre étude a inclus 331 patients atteints de cardiopathies congénitales opérés avant I'age

d’'un an sur une durée de 5 ans, échantillon de population important en considérant que le
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taux de cardiopathies congénitales est de 8 enfants pour 1000 enfants (1), avec une grande
variabilité de cardiopathies congénitales qui donne de la pertinence a notre étude de cette
population. De plus, l'étude est multicentrique : les enfants sont suivis par des
cardiopédiatres différents dans des centres hospitaliers différents. Certains enfants sont
également suivis en cabinet de ville. Les prises en charges nutritionnelles sont donc trés

hétérogénes, reflétant probablement une prise en charge dans d’autres régions de France.

3.2 Intérét de I’étude

Comme nous l'avons déja évoqué, il y a trés peu de données dans la littérature sur
l'existence d’'un état de dénutrition a long terme chez les nourrissons opérés d’une
cardiopathie congénitale, alors que la dénutrition a énormément de retentissement comme
nous l'avons déja souligné. Le retard de croissance staturo-pondéral est probablement
sous-estimé dans cette population. Notre étude rétrospective a donc permis de mettre en
évidence l'existence de ce retard de croissance persistant a distance de la chirurgie
cardiaque chez un certain nombre d’enfants et doit étre confortée par d’autres études
prospectives ou un suivi nutritionnel actif serait mis en place dés la naissance de I'enfant

présentant des facteurs prédictifs de retard de croissance pondérale.

4 Faiblesses

4.1 Méthode

L’étude est rétrospective donc de plus faible puissance en comparaison avec une étude
prospective. Une étude prospective permettrait probablement d’avoir moins de pertes de
données sur le poids et la taille.

Pour le nombre de patient, il reste conséquent pour une population d’enfants atteints de
cardiopathies congénitales mais I'effectif est trop faible pour parler de facteurs de risque,
nous objectivons uniquement une association.

De plus, nous aimerions établir un score de prédiction de troubles de I'alimentation et de
dénutrition a long terme, mais pour valider un score de prédiction du risque de dénutrition,

plus de 1000 patients seraient nécessaires.

4.2 Perte de données
II'y a malheureusement beaucoup de perte de données dans notre étude, surtout

concernant les mesures anthropométriques : certains patients ne sont pas toujours pesés
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dans le suivi en consultation, ou les poids ne sont pas notifiés dans le courrier de
consultation, soulignant la aussi le fait que la poursuite du suivi de prise pondérale est
probablement insuffisamment prise en compte par le cardiopédiatre. Pour la mesure de la
taille, trés peu de patients ont été mesurés pendant les consultations, il y a donc un manque
de données importantes pour la taille et donc le rapport « poids sur le poids attendu pour la
taille » qui est l'indice de dénutrition n’a pas pu étre retenu pour effectuer les statistiques.
Nous avons donc da utiliser le Z-score du Poids par rapport au poids attendu pour 'age et
non le Z-score du Poids par rapport au poids attendu pour la taille pour le critere de jugement
principal car il y avait trop de perte de données. Or nous avons vu précédemment que le
rapport du poids sur le poids attendu pour la taille est le critére optimal pour le dépistage de
la dénutrition (14).

De plus, les mesures du poids et de la taille sont de moins en moins prises au cours du
temps et a distance de la chirurgie cardiaque, donc il y a une perte de données qui augmente
au cours du temps, ce qui peut discrétement surestimer la prévalence du retard de
croissance pondérale a distance de la chirurgie. En effet, les pertes de données sont plus
importantes chez les patients les moins graves, car ils sont suivis en consultation de facon
moins réguliére en comparaison avec les patients qui doivent étre fréquemment hospitalisé
a cause de leur pathologie. C’est pourquoi les troubles de l'alimentation ainsi que la
dénutrition peuvent étre surestimeés.

Enfin, 'étude est rétrospective donc il y a des patients perdus de vue pour lesquels certaines

données n’ont pas pu étre recueillies.

4.3 Criteres de jugement principal choisis

Nous avons choisi comme critére de jugement principal le retard de croissance pondérale
modéré a sévere entre 6 mois et 1 an de la chirurgie soit le Z-score du poids sur le poids
attendu pour I'age < -2 DS.

Ce critére est un bon critére car le Z-score du poids sur le poids attendu pour I'adge < -2 DS
correspond au retard de croissance pondérale. Cependant en pratique courante, le rapport
poids sur le poids attendu pour la taille est le critéere le plus fiable, mais nous n’avons pas
pu l'utiliser. Une étude a comparé la dénutrition des enfants avec cardiopathies congénitales
en utilisant le Z-score du poids et le Z-score du P/T, il n’y avait pas de différence significative.
Le rapport P/T n’était cependant pas fiable pour la dénutrition chronique (50).

Le critere secondaire « aide a lalimentation avant chirurgie » est intéressant pour

rechercher les facteurs de risque dés la naissance et les prendre en charge rapidement. Le
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critére « nécessité d’'une nutrition entérale » est le principal utilisé dans la littérature, il est
facilement objectivable donc nous avons choisi de I'utiliser en tant que critére de jugement

secondaire.

Cependant il pourrait étre trés intéressant d’étudier dans cette population les troubles de
I'alimentation en utilisant d’autres criteres comme la durée du biberon ou alors la qualité de
succion et déglutition chez I'’enfant. Cependant ces parameétres sont trés difficiles a analyser
et il faudrait que chaque enfant ait une consultation d’orthophonie. En effet il y a
probablement des enfants qui n’ont ni une alimentation enrichie, ni une SNG mais qui
présentent des troubles de I'oralité important avec des repas qui durent trées longtemps a
cause de leur pathologie et des parents qui présentent des difficultés a alimenter leur enfant
et a les faire grossir. Une étude a objectivé d’autres troubles de I'alimentation et montre que
les enfants avec cardiopathies congénitales en comparaison avec des enfants sains ont un
risque augmenté a long terme de troubles du comportement alimentaire, ont une
alimentation plus restreinte et sélective et présentent plus de trouble de l'oralité et de
dysfonction de la succion et déglutition (51). Les troubles de l'alimentation sont donc

probablement sous-estimés dans notre étude.

4.4 Facteurs prédictifs choisis :

Pour notre étude nous avons choisis des facteurs prédictifs qui étaient facilement retrouvés
dans les courriers de consultation ou le dossier médical du patient. Certains facteurs
n’étaient malheureusement pas toujours précisés comme la présence d’'un allaitement
maternel. L'association entre I'allaitement maternel et les troubles de I'alimentation est un
sujet tres intéressant mais difficile a étudier par la difficulté de quantification des prises au
sein et la durée de l'allaitement. L’étude de Davis a montré que le lait maternel était la source
de nutrition idéale pour les enfants atteints de cardiopathies congénitales et devait étre
encouragé (32). Enfin d’autres facteurs qui pourraient étre prédictifs d’'une dénutrition ou de
troubles de l'alimentation n’ont pas été recherchés car étaient jugés difficiles a retrouver
comme : temps de peau a peau, durée exacte de I'allaitement maternel, durée de présence

parentale pendant I'hospitalisation ou les facteurs socio-économiques et psychologiques.
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5 Perspectives

5.1 Stratégies de prise en charge
De maniere prospective, pour les enfants porteurs d’'une cardiopathie congénitale
nécessitant une prise en charge chirurgicale avant I'dge d’'un an, nous pourrions

imaginer une prise en charge nutritionnelle intensive et attentivement suivie :

- Lorsqu’il y un DAN de la cardiopathie : Informations des parents concernant le suivi
nutritionnel, soutien psychologique ;

- Alla naissance : Une recherche des facteurs prédictifs d’'une aide a I'alimentation
avant la chirurgie et une identification des comorbidités et pathologies
extracardiaques :

e Syndrome génétique ;

e Prématurité ;

e (Césarienne ;

e Petits poids ou retard de croissance ;

e Type de cardiopathie notamment les shunts gauche-droit : CIV et CAV.

— Pour ces patients un suivi accru de la courbe de croissance staturopondérale est
indispensable ainsi qu’une prise en charge adaptée avec pour objectif d’arriver a un
poids normal le jour de la chirurgie.

— Enrichissement de 'alimentation pour privilégier I'alimentation orale avec un objectif
de 120 calories par kg et par jour (46).

— Envisager l'alimentation entérale par sonde nasogastrique si échec avec une
insuffisance de gain pondéral

— Définir des objectifs caloriques, objectifs de prise pondérale pour le sevrage de la
SNG. Une étude s’est intéressée aux objectifs de nutrition et de prise alimentaire
pour sevrer la SNG chez des nourrissons opérés d’'une cardiopathie. Dans le groupe
patient ou les infirmiéres suivaient des objectifs de nutrition, les enfants avaient une
diminution du nombre de jour pour atteindre I'objectif de ration alimentaire, une
augmentation du taux d’albumine, une augmentation des mesures
anthropométriques et une diminution de la durée totale d’hospitalisation (40).

— Prise en charge pluridisciplinaire avec consultation diététique, prise en charge
orthophonique et soutien psychologique pour les parents.

— Ala chirurgie : Rechercher les facteurs prédictifs de :

e Nutrition entérale apres la chirurgie ;
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e Dénutrition entre 6 mois et 1 an de la chirurgie.

Nous pourrions imaginer un score qui pourrait éventuellement prédire le risque de
dénutrition et qui comporterait les différents facteurs de risque. Ce score pourrait étre utilisé

en pratique en hospitalisation ou en consultation.

5.2 Perspectives dans la littérature

5.2.1 Orthophonie
Dans la littérature, certaines études ont démontré que certains exercices de type «exercice
de motricité orale » en effectuant des exercices d’orthophonie chez ces enfants diminuaient
le risque de nutrition entérale et diminuaient la durée de celle-ci (52). Dans une étude
prospective les parents et les soignants pratiquaient plusieurs fois par jours des exercices
de type stimulation de la gencive des joues et des Iévres chez les nouveau-nés intubés ou
non. L’étude a retrouvé que les nourrissons qui ont bénéficié de ces interventions étaient
autonomes sur le plan alimentaire beaucoup plus rapidement. Les exercices d’orthophonie
permettaient d’augmenter les volumes de lait ingérés par les nouveau-nés et diminuaient le
temps en journées de sevrage de l'alimentation entérale, sans augmenter le taux de
complication comme les extubations accidentelles. L’étude d’Indramohan montre également
que beaucoup d’enfant rentrent au domicile avec une SNG, cela pourrait augmenter les
chances de sevrage de la SNG (6). Ces nouvelles stratégies requiérent encore des études
prospectives, cependant la prise en charge orthophonique reste un bénéfice incontournable
pour ces nourrissons, ces exercices pourraient étre effectués également par les parents qui

pourraient se sentir plus acteurs de la prise en charge de leur enfant.

5.2.2 Prise en charge du neurodéveloppement
L’optimisation du neurodéveloppement de ces enfants opérés d'une cardiopathie
congénitale est un autre challenge actuel, et cela passe par une prise en charge
nutritionnelle optimale. En effet, une étude au Texas sur 208 enfants a montré un lien entre
les troubles de l'alimentation et le neurodéveloppement. Dans son étude, il était retrouvé
une association significative entre les enfants ayant une nécessité d’'une SNG et une
diminution du quotient intellectuel a 12 et 24 mois et un retard de développement sur les
domaines de la cognition, la communication et les fonctions motrices (53). L'étude de
Mangili a retrouvé que les enfants avec cardiopathie congénitale présentaient de fagon
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significative plus de troubles du déficit de I'attention, un comportement agressif et un
développement social et émotionnel pauvre (40).

Une autre étude s’est intéressée aux facteurs influengant le neurodéveloppement dans
'enfance aprés chirurgie cardiaque, les facteurs associés a un retard de développement et
un retard de croissance cérébrale objectivée en IRM cérébrale étaient la mise sous
circulation extra-corporelle, la durée prolongée d’hospitalisation, le type et la sévérité de la
cardiopathie, la présence d’un syndrome génétique, la prématurité et un poids de naissance
faible (54). Le retard était objectivé sur les fonctions cognitives, exécutives et motrices. Enfin
les facteurs lies a Il'environnement familial sont probablement déterminants sur le

neurodéveloppement mais difficiles a étudier.

5.2.3 Prise en charge psychologique

La prise en charge psychologique est primordiale et doit commencer dés I'annonce du DAN.
Les enfants avec DAN de cardiopathies congénitales sont souvent hospitalisés
immeédiatement en réanimation néonatale avec par conséquence un manque de contact
physique post natal due a linitiation de traitement médicamenteux. Une étude sur
'augmentation du temps de peau a peau et de I'attachement en postnatal chez des enfants
ayant eu un DAN de cardiopathie congénital a montré que le peau a peau pour la majorité
de ces enfants ne provoquaient pas de complication, il permettait une diminution de la durée
d’hospitalisation en réanimation et permettait surtout un attachement mére-enfant de
meilleur qualité selon les mamans (55).

Dans la littérature, certaines études s’intéressent a I'expérience des parents aprés la
chirurgie comme I'étude de David Vainberg qui a montré que la période post-chirurgicale
était pour les parents une période chaotique caractérisée par le sentiment d’'impuissance et
de doute. Un soutien important des parents doit étre mis en place pour minimiser leurs
expériences négatives et plutdt renforcer leur role de parent (56). Une autre étude sur
I'expérience des parents sur I’hospitalisation de leur enfant pour une chirurgie cardiaque a
montré que les professionnels soignants avaient un réle majeur de soutien pour les parents
pendant cette période (57). Cependant d’autres recherches multicentriques et longitudinales
sont nécessaires pour comprendre le sujet. Enfin a cause de I'échec de I'alimentation et des
difficultés de la prise pondérale, il est montré qu’il s’installe un stress parental sur la
croissance pondérale de I'enfant atteint de cardiopathie congénitale. Une étude montre que
les difficultés d’assurer une croissance optimale et les échecs de croissance avant la

chirurgie étaient associées a un stress parental important (58). Les parents décrivent un
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manque d’informations sur l'alimentation des enfants avec cardiopathies. Le soutien
psychologique est donc un élément clef de la prise en charge globale de I'enfant atteint

d’'une cardiopathie congénitale.

5.2.4 Qualité de vie
Enfin, comme nous l'avons déja expliqué, les nouveaux challenges aujourd’hui pour les
enfants opérés d’une cardiopathie congénitale ne sont plus une diminution de la mortalité
opératoire (qui ne cesse de diminuer avec les années) mais une amélioration de leur qualité
de vie. Actuellement il existe des perspectives de recherche sur la qualité de vie de ces
enfants. Un article colombien sur 112 enfants atteints de cardiopathie congénitale objective
que les enfants ont une perception meilleure de leur qualité de vie en comparaison avec
leurs parents (59). La qualité de vie est aujourd’hui essentielle dans la prise en charge de
ces pathologies, et la capacité de I'enfant a s’alimenter de fagon « normale » et une absence

de dénutrition font partie des objectifs d’'une bonne qualité de vie.
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CONCLUSION

Les nourrissons opérés d’'une cardiopathie congénitale avant I'dge de 1 an présentent un
retard de croissance pondéral au moment de la prise en charge chirurgicale dans 13.8%
des cas. Ce retard de croissance pondérale persiste a distance entre 6 mois et 1 an de leur
premiéere chirurgie dans 16% des cas. Les facteurs associés retrouvés sont le syndrome
géneétique, la présence d’'un DAN, les cardiopathies complexes (présentant au moins 2
|ésions significatives, cardiopathies univentriculaires ou VDDI), le poids de naissance
inférieur a 3kg, la prise de diurétique avant la chirurgie et encore nécessaire a 1 mois post-
opératoire et enfin le délai opératoire supérieur a 30 jours.

La prise en charge nutritionnelle de fagon précoce avec un suivi accru de la croissance est
un des éléments clef de la prise en charge d’un enfant avec une cardiopathie congénitale.
En effet cela va contribuer a un meilleur neurodéveloppement et diminuer considérablement

la morbidité.
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Conclusion

Annexe

Recherche de facteurs prédictifs d’aide a I'alimentation avant la chirurgie

Analyse univariée

Tableau 8. Facteurs prédictifs d’aide a I’alimentation avant la chirurgie

Facteurs

Aide a I’alimentation avant
chirurgie

Non (N=206)

Oui (N=125)

P

DAN

Césarienne

Sexe Féminin

Prématurité

Poids naissance <3kg

Poids naissance <10

Taille naissance <10"

Syndrome génétique

Cyanose

Type de cardiopathie
TGV+Fallot+ Coarctation de 'Aorte
CIV+CAV
Cardiopathie complexe ou VDDI
Autre cardiopathie

Cardiopathie grave

Prostine

103/205 (50.2)
31/186 (16.7)
78/206 (37.9)
12/205 (5.9)
77/190 (40.5)
28/190 (14.7)
34/150 (22.7)
15/206 (7.3)
112/206 (54.4)

95/206 (46.1)
29/206 (14.1)
70/206 (34.0)
12/206 (5.8)
67/205 (32.7)
120/206 (58.3)

56/124 (45.2)
38/108 (35.2)
68/125 (54.4)
37/125 (29.6)
75/115 (65.2)
33/115 (28.7)
28/91 (30.8)
36/125 (28.8)
53/125 (42.4)

18/125 (14.4)
61/125 (48.8)
36/125 (28.8)
10/125 (8.0)
41/125 (32.8)
23/124 (18.5)

0.37
<0.001
0.003
<0.001
<0.001
0.003
0.16
<0.001
0.035
<0.001

0.98
<0.001

Les valeurs sont exprimées par n/N (%).

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire CIV=Communication interventriculaire, DAN=Diagnostic anténatal,
TGV=Transposition des gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit a double issu

Plusieurs facteurs prédictifs d’aide a I'alimentation nécessaire avant la prise en charge

chirurgicale ont pu étre mis en évidence de maniere significative en analyse univariée.
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Analyse multivariée

De méme, en analyse multivariée, on met en évidence que la prématurité, la présence d’un
syndrome génétique, les cardiopathies a shunt gauche-droit (CIV, CAV) et les ducto-
dépendantes (nécessitant la mise en route de Prostine a la naissance) sont des facteurs
prédictifs de troubles de l'alimentation avec nécessité d’'une aide a l'alimentation +/-

associée a une sonde naso-gastrique avant la prise en charge chirurgicale.

Tableau 9. Facteurs prédictifs d’aide a I’alimentation avant la chirurgie

Facteurs OR (IC a 95%) p
Césarienne 2.15(1.03 - 4.47) 0.041
Préematurité 9.95 (4.05 — 24.44) <0.001
Percentile poids de naissance<10° 2.12 (0.90 — 4.97) 0.084
Syndrome génétique 4.73 (1.94 — 11.50) <0.001
Type de cardiopathie 0.001
TGV+Fallot+ Coarctation de I'Aorte 1.00 (référence) -
CIV+CAV 6.14 (2.44 - 15.41) <0.001
Cardiopathie complexe ou VDDI 1.97 (0.84 - 4.58) 0.12
Autre cardiopathie 1.28 (0.28 - 5.83) 0.75
Prostine 0.30 (0.14 - 0.64) 0.002

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire, CIV=Communication interventriculaire, TGV=Transposition des
gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit a doucle issu, IC=intervalle de confiance, OR=0dds ratio

OR calculés a l'aide d'un modele de régression logistique multivariée avec une procédure de sélection pas a pas
descendante (seuil de rétention p<0.10) incluant 'ensemble des facteurs associés a I'aide a I'alimentation en univariée
(p<0.10).
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Conclusion

Recherche de facteurs prédictifs de nutrition entérale a J7 post-

opératoire

Analyse univariée

Tableau 10. Facteurs prédictifs d’une nutrition entérale a J7 post-opératoire

Facteurs

Nutrition entérale a J7
post-opératoire

Non (N=214)

Oui (N=117)

P

AVANT LA CHIRURGIE

DAN

Césarienne

Sexe Féminin

Prématurité

Poids naissance<3kg

Poids naissance<10™

Taille naissance<10™

Syndrome génétique

Cyanose avant chirurgie

Type de cardiopathie
TGV+Fallot+ Coarctation de 'Aorte
CIV+CAV
Cardiopathie complexe ou VDDI
Autre cardiopathie

Cardiopathie grave

Prostine

A LA CHIRURGIE

SNG avant chirurgie

Diurétiques avant chirurgie

Allaitement maternel

Z-score du Poids -2 DS

Délai chirurgie > 30 jours

Type de chirurgie
Réparation compléte 2 ventricules
Palliative avant réparation compléte
Palliative avant réparation VU

Temps CEC >60 minutes

Cyanose aprés chirurgie

Durée intubation > 9 heures

Durée séjour réanimation > 3 jours

Complication

Traitement diurétique a 1 mois

92/213 (43.2)
31/193 (16.1)
88/214 (41.1)
28/214 (13.1)
93/196 (47.4)
34/196 (17.3)
38/153 (24.8)
23/214 (10.7)
87/214 (40.7)

95/214 (44.4)
70/214 (32.7)
34/214 (15.9)
15/214 (7.0)
32/214 (15.0)
83/214 (38.8)

25/213 (11.7)
82/214 (38.3)
79/214 (36.9)
22/207 (10.6)
114/213 (53.5)

181/213 (85.0)
27/213 (12.7)
5/213 (2.3)
78/188 (41.5)
9/210 (4.3)
81/197 (41.1)
38/212 (17.9)
10/213 (4.7)
37/209 (17.7)

67/116 (57.8)
38/101 (37.6)
58/117 (49.6)
21/117 (17.9)
59/109 (54.1)
27/109 (24.8)
24/88 (27.3)
28/117 (23.9)
78/117 (66.7)

18/117 (15.4)
20/117 (17.1)
72/117 (61.5)
7/117 (6.0)
76/117 (65.5)
60/117 (51.7)

44/116 (37.9)
45/116 (38.8)
47/117 (40.2)
22/112 (19.6)
54/117 (46.2)

65/117 (55.6)
24/117 (20.5)
28/117 (23.9)
44/100 (44.0)
27/112 (24.1)
66/99 (66.7)
52/117 (44.4)
39/117 (33.3)
47/114 (41.2)

0.012
<0.001
0.14
0.24
0.26
0.12
0.68
0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
0.024

<0.001
0.93
0.56
0.026
0.20
<0.001

0.68
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Les valeurs sont exprimées par n/N (%).

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire CIV=Communication interventriculaire, DAN=Diagnostic antenatal,

TGV=Transposition des gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit a double issu, VU=Ventricule unique, CEC=Circulation

extra-corporelle, SNG=Sonde nasogastrique
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Analyse multivariée

En analyse multivariée, on mettait en évidence que la césarienne, les cardiopathies
complexes incluant les VDDI, I'existence d’'une complication en post-opératoire et la
présence d’une nutrition entérale préopératoire étaient des facteurs prédictifs d’'une nutrition

entérale encore présente a J7 post-opératoire.

Tableau 11. Facteurs prédictifs de nutrition entérale a J7 post-opératoire

Facteurs OR (IC & 95%) p

AVANT CHIRURGIE

Césarienne 3.78 (1.54 -9.27) 0.0036

Type de cardiopathie <0.0001
TGV+Fallot+ Coarctation de 'Aorte 1.00 (référence) -
CIV+CAV 0.32 (0.10 — 1.04) 0.0583
Cardiopathie complexe ou VDDI 9.63 (3.99 — 23.22) <0.0001
Autre cardiopathie 0.35(0.04 - 2.71) 0.3117

A LA CHIRURGIE
Complication 9.37 (3.04 — 28.82) <0.0001
Présence SNG avant chirurgie 11.02 (3.93 - 30.90) <0.0001

Abréviations : CAV=Communication atrioventriculaire, CIV=Communication interventriculaire, TGV= Transposition des
gros vaisseaux, VDDI=Ventricule droit & double issu, SNG=Sonde nasogastrique IC=intervalle de confiance, OR=o0dds
ratio

OR calculés a I’aide d’'un modéle de régression logistique multivariée avec une procédure de sélection pas a pas
descendante (seuil de rétention p<0.10) incluant ’ensemble des facteurs associés a I'aide a I'alimentation en
univariée (p<0.10).
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Introduction : Le retard de croissance peut avoir des conséquences sur la santé (augmentation de la morbi-
mortalité) et le développement (diminution du développement cognitif, moteur et du langage). Sa prévalence
chez les nourrissons porteurs d’'une cardiopathie congénitale opérée est peu étudiée. Notre objectif était de
définir la prévalence du retard de croissance pondéral dans une population de nourrissons opérés d’une
malformation cardiaque congénitale et de rechercher les facteurs prédictifs.

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective multicentrique incluant des nourrissons du
Nord-Pas-de-Calais opérés d’une cardiopathie congénitale avant I'dge d’un an entre 2013 et 2017.
Résultats : Parmi les 331 nourrissons inclus, 48% avaient bénéficié d'un diagnostic ante-natal, 15%
présentaient un syndrome génétique associé. La naissance se faisait par césarienne dans 23.5% des cas.
Les nourrissons nés prématurément représentaient 15% de la population. Le poids de naissance moyen était
de 3 0.6 kg. Seulement 38% étaient encore allaités a la sortie de maternité. Au moment de la chirurgie
cardiaque (médiane a 30 jours), 35% présentaient un trouble de I'alimentation (enrichissement alimentaire
et/ou sonde naso-gastrique) et 13.8% présentaient un retard de croissance pondéral modéré a sévere (défini
par un z-score du poids <-2 DS). A distance de la chirurgie (entre 6 mois et 1 an post-opératoire), 16% des
nourrissons présentaient encore un retard de croissance pondérale modéré a sévere. Plusieurs facteurs
prédictifs étaient identifiés : diagnostic anténatal, syndrome génétique associé, poids de naissance <3kg,
cardiopathie complexe (cardiopathie avec au moins 2 Iésions significatives, ou ventricule droit & double issue
ou cardiopathies univentriculaires), traitement diurétique pré-opératoire, et/ou encore nécessaire a plus d'un
mois post-opératoire, délai opératoire supérieur a 30 jours.

Conclusion : Le retard de croissance des nourrissons opérés d’une cardiopathie congénitale avant 'dge d’un
an persiste 6 a 12 mois aprés et doit étre pris en compte car il peut avoir des conséquences sur la santé et le
développement de I'enfant. La mise en évidence des facteurs prédictifs va permettre d’identifier les
nourrissons a risque dés la naissance ou au moment de la chirurgie et d’intensifier la prise en charge

nutritionnelle pour lutter contre le retard de croissance.
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